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Introdução: Pacientes com Síndrome de Turner (ST) apresentam quadro clínico variável, 
no qual a disgenesia gonadal e a baixa estatura são as alterações mais frequentes.  Não há 
consenso na literatura atual em relação aos aspectos que influenciam a Qualidade de Vida 
Relacionada à Saúde (QVRS) das mulheres com ST, sendo necessário analisar 
detalhadamente a QVRS dessas pacientes. Objetivos: Comparar os componentes e 
domínios do Medical Outcomes Study 36 - Short-Form Health Survey (SF-36) entre os 
grupos ST e controle em relação à QVRS e à influência da altura final histórica do serviço 
(AFH); comparar os componentes e domínios do SF-36 nos grupos ST e controle em 
relação à mediana da altura e classificação nutricional de cada grupo; comparar a QVRS no 
grupo ST em relação à adequação ao alvo parental da altura e satisfação, incômodo e 
desejo de mudança de altura, peso e aparência física; comparar o número de participantes 
de cada grupo quanto à satisfação, incômodo e desejo de mudança de altura, peso e 
aparência física.  Método: Estudo observacional, descritivo e transversal com 44 mulheres 
com ST de 18 a 30 anos e grupo controle formado por 44 mulheres saudáveis com a 
mesma idade (irmãs, parentes ou amigas do grupo ST). Foram utilizados ficha de cadastro, 
o questionário SF-36 e um questionário fechado, desenvolvido para este estudo, para 
análise de aspectos que poderiam ser considerados importantes para QVRS na ST.  
Resultados: O grupo ST apresentou melhor pontuação no componente mental e nos 
domínios aspectos físicos, dor, estado geral de saúde, aspectos sociais e aspectos 
emocionais em relação ao grupo controle. Com relação à influência da AFH, o grupo ST 
foi dividido em participantes com altura ≥ AFH e < AFH, sendo que não houve diferença 
nas pontuações do SF-36 desses grupos, mas ambos apresentaram pontuação melhor nos 
aspectos físicos e aspectos emocionais em relação ao grupo controle. O grupo ST com 
altura ≥ AFH apresentou pontuação melhor no componente mental do que o grupo 
controle. Não houve diferença significativa de QVRS no grupo ST e no grupo controle 
considerando a mediana de altura e a classificação nutricional de cada grupo. No grupo ST, 
a adequação ao alvo parental também não influenciou nos escores do SF-36. Considerando 
a satisfação, incômodo e desejo de mudança em relação à altura, peso e aparência física no 
grupo ST, participantes satisfeitas com a altura apresentaram pontuação melhor no domínio 
saúde mental do que as insatisfeitas com a altura e as participantes que não desejaram 
  
  
mudar a altura apresentaram pontuação melhor em aspectos emocionais do que as que 
desejaram mudar a altura. As outras análises relacionadas a esses itens não apresentaram 
diferença estatística. Com relação à diferença do número de participantes de cada grupo 
que se consideraram satisfeitas, incomodadas ou com desejo de mudar altura, peso e 
aparência física, ocorreu um maior desejo de mudar a altura no grupo ST e os outros itens 
não apresentaram diferença estatística. As pacientes com ST que não apresentaram 
incômodo com a aparência física obtiveram maior pontuação nos domínios vitalidade e 
aspectos sociais do que as que apresentaram incômodo. As pacientes que não desejaram 
mudar a aparência física apresentaram maior pontuação no componente mental e nos 
domínios aspectos sociais e saúde mental do SF-36 do que as que desejaram mudar a 
aparência física. Conclusão: Este estudo apresentou alguns resultados inesperados e 
diferentes dos encontrados na literatura atual, mostrando a possibilidade de pacientes com 
ST apresentam melhores estratégias de Coping. Há necessidade de se desenvolver um 
questionário específico direcionado para avaliar QV na ST e de se analisar em maior 
detalhe a influência de aspectos relacionados à altura e aparência física, além de analisar 

























Introduction: Patients with Turner syndrome (TS) have variable clinical features, of 
which gonadal dysgenesis and short stature are the most frequent conditions. There is still 
no consensus in the current literature regarding the aspects that influence the Health 
Related Quality of Life (HRQoL) in women with TS, making it necessary to analyze the 
HRQoL of these patients in more detail. Objectives: To compare the components and 
domains of the Medical Outcomes Study 36 - Short-Form Health Survey (SF-36) between 
the TS and control groups regarding general HRQOL and the influence of the historical 
final height (HFH) of the service; to compare the components and domains of the SF-36 in 
the TS and control group regarding the median height and nutritional classification of each 
group; to compare the HRQoL in the TS group in relation to the adequacy to the parental 
target height and satisfaction, discomfort and desire to change height, weight and physical 
appearance; compare the number of participants in each group regarding satisfaction, 
discomfort and desire to change height, weight and physical appearance. Method: 
Observational, descriptive and cross-sectional study with 44 women with TS who were 
between 18 and 30 years old and a control group composed of 44 healthy women of the 
same age (sisters, relatives or friends of the TS group). A registration form, the SF-36 and 
a closed questionnaire developed for this study to analyze aspects that could be considered 
important for HRQoL of TS patients were used. Results: The TS group presented better 
scores in the mental component and in the domains role limitations due to physical health, 
bodily pain, general health, social functioning, role limitations due to emotional problems 
in relation to the control group. Regarding the influence of HFH, the ST group was divided 
into participants with height ≥ HFH and < HFH, and there were no differences in the SF-36 
scores of these groups, but both presented better scores on role limitations due to physical 
health and role limitations due to emotional problems in relation to the control group. In 
addition, the TS group with height ≥ HFH presented a better score in the mental 
component than the control group. There was no significant difference in HRQoL in the 
TS group and in the control group, considering the median height and the nutritional 
classification of each group. In the TS group, the adequacy to the parental target also did 
  
  
not influence the SF-36 scores. Considering the satisfaction, discomfort and desire to 
change height, weight and physical appearance in the TS group, participants who were 
satisfied with height presented better scores in the mental health domain than those who 
were not satisfied with height and participants who did not wish to change height presented 
better scores on role limitations due to emotional problems than those who wanted to 
change height. The other analyzes related to these issues did not present statistical 
difference. Considering the difference in the number of participants in each group 
regarding satisfaction, discomfort and desire to change height, weight and physical 
appearance, the participants of the TS group presented more desire to change height. The 
other issues did not present statistical difference. Patients with TS who did not present 
discomfort with their physical appearance had higher scores in the vitality and social 
domains than those who presented discomfort. Patients who did not wish to change their 
physical appearance presented higher scores in the mental component and in the social 
functioning and mental health domains of the SF-36 than those who wished to change their 
physical appearance. Conclusion: This study presented some unexpected results, which are 
different from those found in the current literature, demonstrating the possibility of TS 
patients presenting better coping strategies. There is a need to develop a specific 
questionnaire aimed at assessing QoL in TS and analyze in greater detail the influence of 
aspects related to height and physical appearance, as well as analyze other factors that may 
influence the HRQoL of these patients. 
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A Síndrome de Turner (ST) é definida citogeneticamente pela presença de um 
cromossomo X normal e ausência total ou parcial (que inclua o braço curto) do segundo 
cromossomo sexual em indivíduos do sexo feminino.1-4 O diagnóstico da ST não deve ser 
realizado em casos que apresentem um cromossomo X normal associado à deleção distal ao 
Xq24 no segundo cromossomo sexual e em pacientes com mais de 50 anos de idade e menos 
de 5% de mosaicismo 45,X.4 
Para realização completa do diagnóstico, a definição citogenética deve estar 
associada com pelo menos uma das manifestações clínicas típicas da ST.4 Existe uma 
variedade de características fenotípicas, malformações e dismorfismos que podem estar 
presentes na ST, sendo baixa estatura e disgenesia gonadal as mais frequentes.1,5 
A incidência da ST é de 25-50 a cada 100.000 mulheres,4 sendo considerada a 




Lenz (1968)6 menciona que o primeiro registro das principais características da ST 
foi realizado por Morgagni em 1768, que relatou o caso de uma mulher com características 
de baixa estatura e disgenesia gonadal.  
Pears (1832)7 relatou o caso de uma mulher com baixa estatura que parou de crescer 
aos dez anos de idade e faleceu aos 29 anos com ausência de desenvolvimento puberal.  
Jones (2007)8 mencionou o relato feito por Rossle em 1922 de um caso de uma 
paciente com baixa estatura e alteração no ovário, classificado na época como “nanismo 
sexogênico”. Em uma carta escrita aos editores da revista Human Genetics, Lonberg & 
Nielson (1977)9 relataram que a monografia de Davidenkova, Verlinskaja & Tysjacnjuk 
escrita em 1973 trazia informações sobre um caso documentado por Seresevskij em 1925, 




Ullrich (1930)10 relatou o caso de uma paciente com oito anos de idade, que 
apresentava quadro clínico compatível com o conhecido atualmente na ST: baixa estatura, 
pescoço alado, linfedema de dorso de pés e mãos ao nascimento, cúbito valgo, hipoplasia 
dos mamilos, ptose palpebral e implantação baixa dos cabelos.  
Entretanto, a denominação ST ocorreu apenas em 1938, quando foi descrita pela 
primeira vez por Turner11, considerando a tríade: infantilismo sexual - pescoço alado - 
cúbito valgo, em sete pacientes do sexo feminino, com idade entre 15 e 23 anos, que 
apresentavam atraso do desenvolvimento sexual e baixa estatura. 
No artigo onde Turner (1938)11 descreve tal tríade, o autor menciona que essas 
características foram encontradas exclusivamente em pacientes do sexo feminino e que em 
1902 Funke já havia relatado o caso de uma paciente de 15 anos, com atraso no 
desenvolvimento puberal, baixa estatura e pescoço alado. 
Flavell (1943)12 relata que os casos de pescoço alado ocorriam de maneira diferente 
em indivíduos do sexo feminino e masculino, considerando que ocorriam isoladamente em 
indivíduos do sexo masculino e eram associados com atraso puberal em indivíduos do sexo 
feminino. O autor relata o que considera ser o primeiro caso de ST em indivíduo do sexo 
masculino, com pescoço alado e características similares com o fenótipo de ST em um 
indivíduo do sexo masculino. 
Ullrich (1949)13 levanta a possibilidade das características encontradas por ele 
mesmo em 193010 e por Bonnevie em 1932 e 1934 estarem associadas com os achados de 
Turner em 193811.  
Ford et al. (1959)14 relataram a associação do atraso do desenvolvimento puberal, 
com baixa estatura, palato ogival, pescoço curto, leve deformidade do tronco, cúbito valgo, 
pé cavo e anomalia digital em uma paciente de 14 anos. Neste estudo os autores realizaram a 
investigação citogenética em mulheres com esse quadro clínico e identificaram pela primeira 
vez o cariótipo 45,X em 99 de 102 células analisadas.   
De acordo com Mendez & Opitz (1985)15, após o estudo de Flavell (1943)11 
ocorreram descrições sobre a ST em pacientes do sexo masculino. Noonan & Ehunke (1963) 
apud Mendez & Opitz (1985)15, relataram 835 pacientes com alterações cardíacas 
congênitas e associaram características específicas em seis pacientes do sexo masculino e 
três do sexo feminino: estenose pulmonar com baixa estatura, hipertelorismo, atraso do 




al. (1965) propuseram o nome Síndrome de Noonan para pacientes com essas 
características. 
Segundo Mendez & Opitz (1985)15, as técnicas de citogenética mostraram que 
algumas pacientes do sexo feminino, até então diagnosticadas com ST, não apresentavam 
alterações cromossômicas e que as alterações cromossômicas não estavam presentes na 
maior parte dos pacientes do sexo masculino. Dessa forma, os autores fazem uma revisão 




Houve evolução do conhecimento relacionado à citogenética na ST após as técnicas 
de bandamento cromossômico, quando as aberrações estruturais passaram a ser descritas e 
começou a ocorrer maior índice de registros de casos de mosaicismos.16 Leão et al. (1966)17 
fizeram o relato de mosaicismo (45,X/46,XX) em nove pacientes pré-adolescentes do sexo 
feminino com principal queixa de baixa estatura, sem o fenótipo até então descrito na ST.  
De acordo com o consenso coordenado por Gravholt et al (2017)4 a monossomia 
(45,X) está presente em 40 a 50% das mulheres com ST e o mosaicismo (45,X/46,XX) está 
presente em 15 a 25% dos casos, sendo os cariótipos mais frequentes nessas pacientes. 
Kleczkowska et al. (1990)18 relataram 478 casos de mulheres com ST e analisaram 
a incidência dos diferentes tipos de cariótipos: 45,X (52%), mosaicismo 45,X/46,XX (11%), 
mosaicismo 45,X/46XY (4%), isocromossomos i(Xq) e i(Xp) (16%), 45,X/47,XXX (5%), 
cromossomo X em anel (4%) e outras aberrações estruturais do cromossomo X (8%).  
Barros et al. (2009)16, analisaram 260 pacientes com diagnóstico citogenético de ST 
de 1970 a 2009, relatando a frequência dos cariótipos: 45,X (41,5%), aberrações estruturais 
com  ou sem mosaicismo (33,8%), mosaicos sem aberração estrutural e sem cromossomo Y 
(22,3%) e mosaicos com cromossomo Y íntegro (2,3%).  
Considerando os fetos com ST, há maior incidência de sobrevivência dos que 
apresentam mosaicismo em relação aos fetos 45,X, apesar da existência do mosaicismo não 
significar que o feto sobreviverá até o termo.8 Acredita-se que 95% dos fetos com cariótipo 
45,X são abortados espontaneamente19 e sabe-se também que a ausência do cromossomo X 
paterno é a mais comum na ST e que não existe relação significativa desta síndrome com 




Em estudos de cariótipo obtido a partir de análise de sangue periférico, a incidência 
de mosaico com linhagens de células contendo o cromossomo Y na ST, é de 
aproximadamente 5 a 6%,20,21  já em estudos que utilizaram métodos de biologia molecular 
como o Polymerase Chain Reaction (PCR) por volta de 8 a 12% possuíam o cromossomo 
Y.20,22 Já considerando mulheres com ST sem mosaico, aproximadamente 9% apresentaram 
pelo menos partes do cromossomo Y.23  
Existe uma prevalência mais alta de tumor de células germinativas em pacientes 
com ST que apresentam sequências do cromossomo Y, sendo que o índice de 
gonadoblastoma detectadas por PCR ou por Hibridação In Situ Fluorescente (FISH), chegam 
a variar entre 4 e 60% nessas pacientes.4  
É recomendado que as pacientes com Y sejam submetidas à gonadectomia como 
medida profilática e que, em pacientes que apresentam características masculinas com 
resultados negativos da presença de sequências de cromossomo Y através da análise 
citogenética convencional e FISH, seja realizada a triagem molecular para detecção de 
fragmentos do cromossomo Y.4  
 
1.1.4. Quadro Clínico 
 
1.1.4.1. Baixa Estatura  
 
As pacientes com ST apresentam quadro clínico variável, sendo a baixa estatura e a 
disgenesia gonadal as alterações mais frequentes.1 Alterações do crescimento e baixa 
estatura na vida adulta ocorre em 95 a 100% das pacientes e a falência gonadal está presente 
em 90% dos casos.4 A média da altura final varia de 142 a 146,8 cm, cerca de 20 cm menor 
que a média da altura final de mulheres normais.24 Um estudo realizado no Ambulatório de 
Endocrinologia Pediátrica do Hospital de Clínicas (HC) da Faculdade de Ciências Médicas 
(FCM) da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) com 58 mulheres com ST que 
haviam atingido a altura final sem uso prévio de anabolizantes ou hormônio do crescimento 
recombinante humano (rhGH) mostrou uma média de 144,8 cm (132,6 a 162,3 cm), 
enquanto que a média da altura alvo familial para 43 destas mulheres foi de 157 cm (144,9 a 
167,5 cm), havendo relação positiva da altura final com a altura materna.25  
Acredita-se que a baixa estatura pode ser um dos fatores que preocupam as 




atualmente, também é sugerido o tratamento com rhGH de pacientes com altura abaixo do 
canal de crescimento familiar.4  
Alguns artigos relatam ainda a possibilidade de que quando o rhGH é iniciado mais 
cedo, pode ocorrer menor déficit de altura e maior chance da paciente com ST atingir altura 
final melhor e iniciar a reposição hormonal em idade mais adequada.4,29, 30 
Além da baixa estatura, muitos sinais dismórficos e malformações descritas a seguir 
podem ocorrer, mas nenhum é obrigatório na ST. 
 
1.1.4.2. Distúrbio do Crescimento Esquelético 
 
A ST não leva somente à baixa estatura, mas leva a distúrbio na formação de ossos 
longos, que aumenta a razão entre segmentos superior e inferior do corpo. Essas alterações 
ósseas podem incluir: pescoço curto (87%), tórax em escudo (80%), fácies características 
com micrognatia (60%), distúrbio do crescimento da base do crânio, levando a otites médias 
recorrentes (60%), cúbito valgo (50%), encurtamento de metacarpianos e metatarsianos, 
particularmente do IV metacarpiano (35%), geno valgo (35%), peito escavado (20%), 
escoliose (10%) e deformidade de Madelung (5%).4,31-33  
 
1.1.4.3. Atraso do desenvolvimento puberal 
 
Ocorre quando a alteração nas células germinativas na ST leva a disgenesia gonadal 
e hipogonadismo hipergonadotrófico com consequente amenorréia primária ou secundária e 
esterilidade.4,31-33 
Pasquino et al. (1997)34 avaliaram 522 pacientes com ST com mais de 12 anos de 
idade, sendo que 16,1% apresentaram puberdade espontânea completa com menarca; sinais 
de início de puberdade espontânea apareceram em 14% das pacientes com cariótipo 45,X e 
em 32% das pacientes com mosaicismos com presença de mais de um cromossomo X.  
No estudo de Negreiros et al. (2014)35, foram avaliadas 123 pacientes (sete pré-
púberes), sendo que 44% das pacientes precisaram de indução de puberdade. Houve início 
de puberdade espontânea em aproximadamente 38% das pacientes, mas aproximadamente 




Sendo assim, as pacientes com ST normalmente necessitam reposição hormonal 
para conseguirem realizar a puberdade, desenvolver caracteres sexuais secundários, 
melhorar a massa óssea e apresentar crescimento uterino adequado.4 
 
1.1.4.4. Falhas na conexão de estruturas linfáticas  
 
A sequência da obstrução linfática jugular na formação embrionária decorre de 
falha na conexão das estruturas linfáticas e venosas em nível jugular,36 levando a distensão 
linfática nucal e aumento da pressão no sistema linfático caso o bloqueio persista, gerando 
distúrbios dos linfáticos periféricos e tecidos subjacentes.  Geralmente, este processo leva a 
óbito fetal, mas, se as veias jugulares e os sacos linfáticos se conectarem, ou se ocorrer 
drenagem linfática por via alternativa, o edema pode regredir e causar manifestações como 
implantação baixa dos cabelos na nuca (40%), pescoço alado (25%) e linfedema em dorso 
de mãos e (ou) pés (20%).4,31-33 
 
1.1.4.5. Anomalias Cardiovasculares 
 
As anomalias cardiovasculares são normalmente encontradas do lado esquerdo do 
coração, estão presentes em 55% dos casos e são a principal causa de morte entre portadoras 
de ST.31,33 A frequência das doenças cardiovasculares congênitas é de aproximadamente 
50% na ST. As pacientes apresentam alta incidência de hipertensão essencial (50%), válvula 
aórtica bicúspide (14-34%), coarctação de aorta (7-14%), dilatação aórtica/aneurisma (3-
42%) e aortopatia que pode causar dissecção ou ruptura da aorta.4 
 
1.1.4.6. Outras Anomalias 
 










Tabela 1. Anomalias presentes na ST e frequência 
Anomalias Frequência em % 
Atraso da idade óssea 85 
Diminuição do conteúdo mineral ósseo 50-80 
Elevação das enzimas hepáticas 50-80 
Deficiência auditiva 30 
Múltiplos nevos pigmentados 25 
Tireoidite e hipotireoidismo 15-30 
Estrabismo 15 
Ptose palpebral 10 
Diabetes Mellitus tipo 2 10 
Rim em ferradura 10 
Doença celíaca 8 
Aplasia Renal 3 
 
1.1.4.7. Perfil Cognitivo, Motor e Social  
 
Mulheres com ST tendem a ter um perfil cognitivo diferenciado em relação à outras 
mulheres, podendo apresentar algumas facilidades nos aspectos verbais e dificuldades nas 
áreas visuo-espaciais e de execução.37 A inteligência verbal normal e dificuldades com 
habilidades visuo-espaciais muitas vezes presentes na ST, são provavelmente relacionadas 
com alterações associadas com genes ligados ao cromossomo X.38 
Em relação ao grau de inteligência, as mulheres com ST tendem a estar dentro do 
padrão de normalidade na escala de Quociente de Inteligência (QI) e de função verbal.37,39,40  
O padrão característico de déficits neuropsicológicos na ST pode ser decorrente de 
anomalias na organização cortical, sendo que o envolvimento de estruturas subcorticais pode 
contribuir para os problemas de atenção e coordenação motora.41 
Na ST podem estar presentes alterações que envolvem o quadro motor global como 
dificuldades nas áreas de coordenação motora grossa, coordenação motora fina, 
psicomotricidade, lateralidade, destreza manual e equilíbrio motor global.42-47  
Existe ainda uma tendência para que apresentem algumas dificuldades específicas 




alterações na memória de trabalho, na função executiva, no processamento visuo-espacial e 
visuomotor e na orientação temporal.37,39,41,48   
 As alterações visuo-espaciais podem contribuir para a presença de dificuldades 
sociais e resultar em isolamento social, negligência dos colegas e/ou rejeição, número 
reduzido de relacionamentos significativos, dificuldades em compreender as próprias 
emoções e a dos outros.37,49,50 
A ST é uma doença complexa que atinge não apenas o aspecto físico, mas pode 
acarretar dificuldades emocionais e sociais.51 Sendo assim, indivíduos com ST muitas vezes 
se deparam com dificuldades na conscientização social e habilidades sociais,52,53 podendo 
apresentar tendência a ansiedade e outras dificuldades emocionais, sobretudo em 
adolescentes e jovens adultas.54  
Suzigan et al. (2011)50 aplicaram o instrumento DelPrette Social Skills Inventory 
(SSI) para avaliação de habilidades sociais em 52 mulheres com ST entre 15 e 35 anos em 
comparação com as irmãs das pacientes. O estudo concluiu que as mulheres ST 
apresentaram boa pontuação em relação às habilidades sociais, mas que possivelmente elas 
não utilizam adequadamente essas habilidades no cotidiano devido à ansiedade ou timidez. 
Aspectos psicossociais devem ser avaliados nas pacientes com ST a partir do 
momento do diagnóstico e durante toda a vida.55 Existem relatos de problemas psicológicos 
e sociais em mulheres com ST, mas estes variam consideravelmente e podem não estar 
presentes.56 
 
1.2. QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA À SAÚDE NA ST                                                                            
 
O conceito de Qualidade de Vida (QV) abrange a percepção do indivíduo sobre sua 
vida, considerando a cultura e o contexto de cada um, de acordo com os objetivos, 
expectativas, padrões, preocupações e valores com os quais vivem. É considerado um termo 
bastante amplo que aborda fatores emocionais, sociais e ambientais, além de estar 
relacionado com a saúde física e independência do indivíduo.57  
Além disso, a QV pode ser relacionada com satisfação nos diversos aspectos da 
vida: família, amor, sociedade e ambiente, sendo a capacidade de sintetizar as condições que 
cada sociedade e cultura considera como conforto e bem-estar.58 
O termo Qualidade de Vida Relacionada à Saúde (QVRS) tem sido utilizado 




maior importância para fatores que sejam mais associados com enfermidades ou 
intervenções na área da saúde.59 
O conceito de QVRS é composto por diversos aspectos, que consideram condição 
psicológica, habilidades funcionais, fatores financeiros, interações sociais, vocação, bem-
estar pessoal e saúde física.60 
Ainda não há um consenso acerca da influência das características associadas com 
ST em relação à QV.28 É imprescindível a análise detalhada de quais fatores interferem 
diretamente na QV na ST, assim como, a compreensão da forma mais adequada e específica 
de se avaliar essa questão.  
 
1.2.1. Medical Outcomes Study 36 - Short-Form Health Survey (SF-36) 
 
O Questionário Medical Outcomes Study 36 - Short-Form Health Survey (SF-36), 
foi publicado por Ware & Sherbourne (1992)61, desenvolvido por Mchorney et al. (1993)62 e 
validado por Mchorney et al. (1994)63. A versão validada e traduzida para o português deste 
questionário foi realizada por Ciconelli (1999)64. Tal autora relatou que a importância do 
SF-36 se dá pela dificuldade de se encontrar um questionário genérico da avaliação de QV 
na língua portuguesa, por sua fácil administração e compreensão e por este não ser tão 
extenso como os anteriores. 
O SF-36 é um questionário multidimensional, de avaliação genérica de saúde, bem 
elaborado, cujas propriedades de medida, validade e suscetibilidade a alterações já foram 
demonstradas em outros trabalhos.64  
Este questionário é composto por dois componentes (Físico e Mental) que são 
divididos em quatro domínios cada (Figura 1). O componente físico é composto pelos 
domínios de capacidade funcional, aspectos físicos, dor e estado geral de saúde e o 
componente mental é composto pelos domínios de vitalidade, aspectos sociais, aspectos 





Figura 1. Componentes e Domínios do SF-36 
Fonte: Da autora 
 
As pontuações de cada domínio são fornecidas pelo software de duas maneiras, 
escores não padronizados, que consideram apenas a população do estudo em questão, e 
escores padronizados, que consideram dados da população geral americana de 1998.  
 
1.2.2. Revisão da Literatura 
 
Com o objetivo de compreender melhor se a QV é afetada na ST e se a altura, 
puberdade e uso do rhGH poderiam estar associados com a diminuição da QV dessas 
mulheres, Reis et al. (2018)67 realizaram uma revisão sistemática da literatura. Nesta revisão 
foram selecionados 13 estudos, sendo que nove destes compararam QV ou aspectos da QV 
em um grupo com ST em relação a um grupo controle ou em relação a dados existentes na 
literatura.26-28,46,68-72 
A revisão sistemática identificou oito instrumentos que foram utilizados para 
avaliar a QV na ST e 18 instrumentos referentes a aspectos relacionados com a QVRS, 
sendo possível perceber que a avaliação da QV na ST tem sido realizada por meio de 
questionários que normalmente são utilizados para doenças crônicas de maneira geral. O SF-
36 foi o questionário mais frequente, sendo utilizado em cinco artigos.26-28,69,71. 
 O estudo de Nadeem & Roche (2014)28 utilizou o SF-36 com 32 meninas com 




capacidade funcional foi menor em mulheres com ST do que na população em geral e que a 
idade de início do rhGH, a densidade óssea, as anomalias esqueléticas e as características da 
menopausa parecem ter impacto em pelo menos um domínio de QVRS.  
Naess et al. (2010)27 aplicaram o SF-36 em 80 mulheres com ST e média de idade 
de 34 ± 11,7 anos, para avaliar a condição de saúde geral destas em comparação à um grupo 
controle. Os autores relataram que as mulheres com ST apresentaram maiores problemas de 
saúde em relação ao grupo controle nos domínios aspectos físicos e estado geral da saúde. 
Bannink et al. (2016)26 aplicaram o SF-36 em 49 mulheres com ST e média de 
idade de 19,6 (±3,0) que haviam participado de estudos anteriores referentes ao uso do 
rhGH. Carel et al. (2005)69 aplicaram o SF-36 em 568 mulheres com ST (média de idade de 
22,6 ± 2,6 anos) que também já haviam utilizado o rhGH e Taback & Vliet (2011)71 
utilizaram o SF-36 em um estudo com 33 mulheres canadenses (média de idade de 20 anos 
± 2,4 anos) para avaliar a interferência ou não do uso do rhGH na QVRS.  
Ainda de acordo com a revisão de Reis et al. (2018)67, existem muitos dados 
controversos na literatura referente à QV na ST, entretanto esta é aparentemente 
comprometida, pois seis artigos relataram a existência de pelo menos um fator que pode 
estar relacionado com diminuição da QV na ST.27,28,46,68,70,72 
Nesta revisão, a altura foi um dos fatores mais significativos e foi analisada em 
nove artigos.26-28,46,51,69,71,73,74, encontrando-se dados controversos entre os artigos, apesar de 
seis destes estudos relatarem que não houve influência da altura na QV das mulheres com 
ST 46,51,69,71,73,74 sendo que apenas um artigo usou grupo controle.46  
Através desta revisão, notou-se ainda que o uso de medicações para promoção do 
crescimento também foi analisado em nove artigos.26-28,46,51,69-71,74 Segundo os autores, estes 
estudos também apresentaram resultados bastante controversos e foi mencionada a 
necessidade de estudos randomizados a longo prazo para melhor compreensão dessa 
questão.    
Além disso, fatores relacionados à puberdade foram identificados em oito artigos 
desta revisão.26,28,51,68,69,71,73,74 Os autores consideraram que a maior parte dos artigos que 
avaliaram a influência do desenvolvimento puberal na QV de pacientes com ST tinham um 
número pequenos de pacientes, não utilizaram grupo controle e não tinham uma descrição 
detalhada dos aspectos puberais das pacientes, sendo difícil concluir, através da revisão, a 




Sendo assim, através de tal revisão foi possível perceber que ainda não existe um 
consenso bem definido em relação aos fatores que podem ou não alterar a QVRS na ST. 
Dessa forma, existe a necessidade de se compreender melhor como as alterações 
apresentadas nesta síndrome afetam a QV destas mulheres, sendo fundamental que se 
realizem novos estudos sobre este assunto. 
Os autores relataram também que atualmente não existe um questionário para 
avaliar a QV especificamente em pacientes com ST e que os instrumentos mais comumente 
utilizados foram desenvolvidos para pacientes com doenças crônicas gerais. Dessa forma, 
tais instrumentos não abordam as características mais comumente encontradas na ST, 



























2.1. OBJETIVO GERAL 
 
Avaliar a QVRS em mulheres com ST em relação a um grupo controle utilizando o 
SF-36. 
 
2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS  
 
1. Comparação dos escores dos componentes e domínios do SF-36 entre os 
grupos ST e controle, considerando a pontuação dos dados padronizados e 
não padronizados em relação à:  
a. QVRS global 
b. Influência da altura final histórica do serviço (AFH) 
 
2. Comparação dos componentes e domínios do SF-36 nos grupos ST e 
controle, considerando escores não padronizados em relação à: 
a. Mediana da altura 
b. Classificação nutricional 
 
3. Comparação dos componentes e domínios do SF-36 no grupo ST 
considerando escores não padronizados em relação à: 
a. Adequação ao alvo parental da altura  
b. Satisfação, incômodo e desejo de mudança relacionado à altura, peso e 
aparência física 
 
4. Comparação entre os grupos ST e controle em relação aos aspectos de 












Estudo do tipo observacional, analítico e transversal. O estudo foi realizado no 
Ambulatório de Endocrinologia Pediátrica do HC da UNICAMP.  O estudo foi aprovado 
pelo Comitê de Ética e pesquisa da UNICAMP, parecer 786.743 (Anexo 1) e os termos de 
consentimento livre e esclarecido foram assinados antes do início da aplicação dos 
instrumentos (Anexos 2 e 3).  
Foram incluídos no estudo 44 mulheres com ST, de 18 a 30 anos que já tinham 
atingido a altura final (velocidade de crescimento menor que 1 cm/ano) acompanhadas no 
Ambulatório de Endocrinologia Pediátrica, cujo diagnóstico foi confirmado pelo cariótipo. 
O grupo controle foi formado por 44 indivíduos saudáveis do sexo feminino, entre 
18 e 30 anos e que também já tinham atingido a altura final. Foram convidadas a participar 
do grupo controle irmãs, parentes e amigas de participantes do grupo com ST, sendo que foi 
realizado o preenchimento de uma ficha de cadastro para confirmação de que este grupo 
fosse formado por indivíduos saudáveis. 
Além disso, o grupo controle foi formado por irmãs, parentes e amigas de 
participantes do grupo ST para evitar diferenças sócioeconômicas e culturais entre ambos os 
grupos.  
Para preservação do sigilo das informações dos participantes da pesquisa, foi criado 
um número para identificação (Id) de cada uma das participantes com ST e controles. 
O grupo ST foi avaliado em data previamente agendada, preferencialmente uma 
única vez e em horário que coincidiu com consulta no HC, em ambiente adequado e 
silencioso, visando diminuir perdas por questões não compreendidas.   
Para avaliação do grupo controle, foi explicado e agendado previamente qual seria 
o melhor local, data e horário para cada participante, sendo que quando fosse mais 
conveniente para a participante, a pesquisadora se deslocou até sua residência para realizar a 
avaliação.  
Apesar do fato da pesquisa ter sido realizada em domicílio com o grupo controle 
poder ser considerado uma limitação para este estudo, foi necessário que a pesquisadora se 
deslocasse até o domicílio das participantes do grupo controle devido à dificuldade de 




frequentam este local, não apresentavam outros agendamentos neste local e relataram 
bastante dificuldade de se deslocarem até o HC. 
As seguintes etapas foram realizadas com ambos os grupos  
• Preenchimento da ficha de cadastro pelo grupo ST (Apêndice 1) e controle 
(Apêndice 2)  
• Aplicação do SF-36  
• Aplicação de um questionário fechado desenvolvido para este estudo no grupo 
com ST (Apêndice 3) e controle (Apêndice 4), referente a situações que podem 
estar relacionadas à QV.  
  
 
3.2. MÉTODOS  
 
3.2.1. Ficha de cadastro 
 
A ficha de cadastro para as participantes do grupo ST (Apêndice 1) incluiu dados 
de renda, escolaridade e informações obtidas do prontuário: dados antropométricos (através 
dos quais foram calculados Escore-Z do peso, altura e Índice de Massa Corporal (IMC)), 
dados antropométricos dos pais das participantes (através dos quais foram calculados os 
Escores-Z do alvo parental da altura), aspectos puberais, cariótipo, data do diagnóstico e 
informações globais de saúde (comorbidades, antecedentes médicos, medicações, cirurgias, 
gestação, intercorrências perinatais e dados de nascimento). 
As participantes do grupo controle preencheram a ficha de cadastro (Apêndice 2) 
com informações relacionadas a dados antropométricos, informações globais de saúde 
(doenças, antecedentes médicos, medicações, cirurgias, gestação, intercorrências perinatais e 
dados de nascimento) e aspectos sociodemográficos como a escolaridade e renda per capita. 
 
 3.2.1.1. Dados antropométricos 
 
Os dados antropométricos de peso e altura do grupo ST foram obtidos através do 
prontuário, considerando a data de realização da pesquisa ou a mais próxima possível, sendo 
utilizadas as medidas da altura e peso, empregando as recomendações de Lohman et al. 




dos prontuários. A altura e o peso do grupo controle foi realizado através do auto-relato das 
participantes, o que pode ser considerado uma limitação deste estudo, entretanto, não foi 
possível agendar os encontros com estas participantes no HC da Unicamp já que elas não 
costumam frequentar esse local e relataram dificuldade de agendar os encontros na 
Unicamp.  
 
3.2.1.2. Índice de massa corporal 
 
O índice de massa corporal foi calculado a partir do peso (kg) dividido pela a altura 
(m) ao quadrado. 
 
3.2.1.3. Cálculo dos Escores-Z de altura, peso e IMC 
 
Os valores do Escore-Z para os indicadores de peso, altura e IMC foram calculados 
usando os dados de 2000 do National Center for Health Statistics (NCHS)/Center for 
Disease Control and Prevention (CDC)76 e o programa Pediatric Percentile Calculator for 
Height, Weight, BMI, and Blood Pressure da empresa Quesgen Systems Incorporated.77 
 
3.2.1.4. Cálculo do alvo parental da altura  
 
O cálculo do alvo parental da altura das participantes do grupo ST foi realizado 
através do programa Sistema de Análise do Crescimento (SISCRES).78 que utiliza o 
conceito de Tanner et al. (1970)79 para cálculo da altura alvo, limite superior (soma 8,5cm 
da altura alvo de cada paciente) e limite inferior (subtrai 8,5cm da altura alvo de cada 
paciente), considerando também os valores de Escore-Z do NCHS /CDC 2000.76  
 
Alvo Parental = [estatura mãe + (estatura pai - 13cm)]/2 ± 8,5cm  
 
3.2.1.5. Classificação do Estado Nutricional 
 
Foi utilizada a classificação de sobrepeso e obesidade da Associação Brasileira para 
o Estudo da Obesidade e da Síndrome Metabólica (ABESO) que considera as seguintes 




-2), eutrofia (Escore-Z ≥ -2 e < 1), sobrepeso (Escore-Z ≥ 1 e < 2), obesidade (Escore-Z ≥ 2 
e ≤ 3), e obesidade grave (Escore-Z > 3).80  
 
3.2.1.6. Aspectos Puberais 
 
Os dados referentes aos aspectos puberais, como data do início da reposição 
hormonal, apresentar puberdade espontânea ou não e a data, apresentar menarca espontânea 
ou não e a data, foram verificados nos prontuários das participantes do grupo ST. Quando 
não havia informação precisa do dia da data da menarca, foi considerado o 1º dia do mês 
registrado. 
 
3.2.1.7. Cariótipo e Data de Diagnóstico 
 
O cariótipo foi verificado nos prontuários, sendo considerado o laudo do exame ou 
relatório médico na ausência do cariótipo na pasta. A data de diagnóstico foi retirada dos 
prontuários das participantes do grupo ST, considerando a data do cariótipo, ou relatório 
médico. Quando não havia informação precisa do dia do diagnóstico, foi considerado o 1º 
dia do mês registrado.  
 
3.2.1.8. Avaliação das Características Sociodemográficas  
 
a) Renda per capita 
 Foi calculada a partir da renda familiar mensal dividida pelo número de pessoas da 
família e este dado foi analisado estatisticamente em relação aos valores em dólar do dia da 
realização da entrevista e salário mínimo do ano da realização da entrevista. 
 
b) Escolaridade 
 Foi realizada análise estatística da escolaridade não só do grupo com ST em relação 
ao grupo controle, mas das mães e dos pais de ambos os grupos, considerando ter ou não 






3.2.2. Medical Outcomes Study 36 - Short-Form Health Survey (SF-36) 
 
O questionário SF-36 foi aplicado no grupo com ST e no grupo controle para 
comparação da QVRS. Este questionário foi escolhido para o presente estudo por ter sido o 
mais utilizado na revisão sistemática realizada anteriormente por Reis et al. (2018)67 A 
aplicação do SF-36 foi autorizada pela empresa QualityMetric Incorporated, protocolo: 
QM033635 (Anexo 4). A pontuação do questionário foi realizada pelo software 
QualityMetric Health Outcomes™ Scoring services 4.5.66 
Em cada domínio do SF-36 as pontuações mais altas representam melhor QV, 
sendo que a pontuação varia de 0 a 100 nos escores não padronizados que consideram 
apenas o estudo em questão e a pontuação dos escores padronizados são realizados 
considerando a média estipulada de 50 e o desvio padrão estipulado de 10 referente aos 
dados da pontuação da população geral americana de 1998.66 O software utiliza algoritmos 
que consistem em códigos numéricos para associar as respostas dos itens do questionário 
com as escalas e as fórmulas que produzem as pontuações finais para cada escala.66 Os 
componentes físico e mental são calculados por medidas resumidas provenientes das escalas 
do questionário.66  
Com relação à interpretação da pontuação de cada domínio do SF-36, é possível 
considerar que: 
 Capacidade funcional: pontuação alta representa ausência de li0mitações 
médicas para realização de atividades físicas, enquanto que uma pontuação baixa 
representa dificuldade de realizar atividades físicas como tomar banho ou se vestir; 
 Aspectos físicos: pontuação alta demonstra ausência de dificuldade física para 
trabalhar ou realizar outras atividades diárias, já uma pontuação baixa mostra que a 
saúde física causa dificuldades no trabalho ou atividades diárias;  
 Dor: pontuação alta representa ausência de dor ou dificuldades causadas por dor, 
enquanto uma pontuação baixa significa dor severa que pode causar limitações;  
 Estado geral de saúde: pontuação alta mostra boa percepção de saúde, enquanto 
uma pontuação baixa representa percepção ruim da saúde;  
 Vitalidade: pontuação alta representa sensação de vigor e energia, enquanto uma 




 Aspectos Sociais: pontuação alta representa atividades sociais normais, enquanto 
uma pontuação baixa representa que problemas físicos e emocionais dificultam 
atividades sociais; 
 Aspectos Emocionais: pontuação alta representa que o quadro emocional não 
interfere no trabalho e atividades diárias, enquanto uma pontuação baixa representa 
que problemas emocionais dificultam o trabalho e atividades diárias; 
 Saúde Mental: pontuação alta na escala saúde mental representa paz, alegria e 
calma, já uma pontuação baixa demonstra quadro de nervosismo e depressão.61 
O questionário SF-36 foi utilizado para comparação dos escores de avaliação global 
da QV dos grupos ST e controle em relação aos domínios do SF-36, avaliação da influência 
da altura final em relação dos domínios do SF-36, avaliação dos domínios do SF-36 em 
relação à mediana da altura do grupo ST e controle, avaliação da influência da altura na QV 
na ST em relação à adequação ao alvo parental no grupo ST, avaliação da influência da 
altura na QV na ST e em relação à classificação do estado nutricional no grupo ST e 
controle. 
 
3.2.2.1. Comparação dos escores do SF-36 entre os grupo ST e controle  
  
Para avaliação global da QVRS dos grupos ST e controle, as pontuações dos casos 
e controles foram analisadas estatisticamente comparando os componentes físico e mental e 
considerando os dados padronizados e não padronizados dos oito domínios do questionário 
SF-36. 
 
3.2.2.2. Comparação dos escores do SF-36 em relação à AFH q 
 
A média da AFH encontrada anteriormente por Lemos-Marini et al. (2007)25 no 
mesmo serviço foi de 144,8 cm e esse dado foi utilizado para avaliar a influência da altura 
final na QV das pacientes com ST. Para realizar essa análise, comparou-se 3 grupos: 
pacientes do grupo ST com altura ≥ AFH, pacientes do grupo ST com altura < AFH e grupo 
controle. As pontuações dos componentes físico e mental e os escores padronizados e não 





3.2.2.3. Comparação dos escores do SF-36 em relação à mediana da altura nos grupos ST e 
controle 
 
Para comparação da QV em relação à mediana da altura, os grupos ST e controle 
foram analisados separadamente. O grupo ST foi separado em pacientes com altura < ou ≥ à 
mediana da altura deste grupo, sendo que as pontuações dos componentes físico e mental e 
os escores não padronizados dos domínios do SF-36 foram analisados estatisticamente. 
O grupo controle foi separado em pacientes com altura < ou ≥ à mediana da altura 
deste grupo, sendo que as pontuações dos componentes físico e mental e os escores não 
padronizados dos domínios do SF-36 foram analisados estatisticamente.  
 
3.2.2.4. Comparação dos domínios do SF-36 em relação à adequação ao alvo parental da 
altura no grupo ST 
 
Considerando os valores do Escore-Z em relação à adequação do alvo parental, as 
pacientes foram divididas em dois grupos, o primeiro formado por pacientes com altura 
adequada em relação ao alvo parental e o segundo por pacientes abaixo do alvo parental. Os 
componentes físico e mental e os domínios de ambos os grupos foram comparados e 
analisados estatisticamente considerando os dados não padronizados do SF-36.  
 
3.2.2.5. Comparação dos escores do SF-36 em relação ao estado nutricional no grupo ST e 
controle 
 
Os domínios do SF-36 foram avaliados em relação à classificação nutricional, no 
grupo ST e controle separadamente, considerando os componentes físico e mental e os 
dados não padronizados. Para realização da análise estatística, em cada um dos grupos, as 
classificações de magreza acentuada, magreza, eutrofia foram considerados como não 
excesso de peso e os outros como excesso de peso. 
 
3.2.3. Questionário Referente à QV  
 
Foi aplicado um questionário fechado, desenvolvido para este estudo, em ambos os 




global dos profissionais deste grupo de estudo que trabalham há muitos anos no 
Ambulatório de Endocrinologia Pediátrica do HC da UNICAMP. Este instrumento visou à 
obtenção de maiores informações referentes aos aspectos que poderiam ser considerados 
importantes para QV na ST. O questionário referente à QV foi desenvolvido 
especificamente para este estudo visando descobrir quais fatores poderiam influenciar a 
QVRS das pacientes com ST, sendo que foram analisados aspectos relacionados com: altura, 
aparência física, desempenho escolar, peso, sexualidade, vida profissional, desejo de ter 
filhos, infertilidade, alteração auditiva, alteração cardíaca, frequência em médicos, 
realização de atividades físicas, realização de cirurgias, utilização de medicamentos, atraso 
na puberdade e utilização do rhGH.  
 
3.2.3.1. Escores do SF-36 em relação à satisfação, incômodo e desejo de mudar altura, peso 
e aparência física no grupo ST 
 
 Os componentes físico e mental e os escores não padronizados do SF-36 foram 
comparados no grupo ST em relação à: participantes satisfeitas e insatisfeitas com altura, 
peso e aparência física; participantes incomodadas e não incomodadas com altura, peso e 
aparência física e participantes com desejo de mudar e sem desejo de mudar a altura, peso e 
aparência física.  
Com relação ao nível de satisfação com altura, peso e aparência física, para 
possibilidade de análise estatística, as participantes do grupo ST foram divididas em duas 
classificações: satisfeita ou insatisfeita com cada um desses itens. As respostas “totalmente 
satisfeita”, “muito satisfeita” e “satisfeita” foram consideradas como satisfação e as 
respostas “pouco satisfeita” e “nada satisfeita” foram consideradas como insatisfação. Os 
dados foram analisados estatisticamente para verificar se havia diferença significativa na 
pontuação do SF-36 entre participantes do grupo ST satisfeitas e insatisfeitas com a altura, 
peso e aparência física. 
Considerando o incômodo com altura, peso e aparência física, para possibilidade de 
análise estatística, as participantes do grupo ST foram classificadas em aquelas que 
apresentam incômodo e que não apresentam incômodo com cada um desses itens. Foi 
considerado que a participante apresenta incômodo com um item quando este foi o principal 
incômodo assinalado pela participante entre as alternativas apresentadas. Os dados foram 




SF-36 entre participantes do grupo ST incomodadas e não incomodadas com a altura, peso e 
aparência física. 
Visando o desejo de mudar a altura, peso e aparência física, para possibilidade de 
análise estatística, as participantes do grupo ST foram classificadas em aquelas que 
desejaram mudar e não desejaram mudar cada um desses itens. As respostas “mudaria um 
pouco”, “mudaria razoavelmente”, “mudaria bastante” e “mudaria completamente” foram 
consideradas como desejo de mudança e a resposta “não mudaria” foi considerada como 
ausência de desejo de mudança. Os dados foram analisados estatisticamente para verificar se 
havia diferença significativa na pontuação do SF-36 entre participantes do grupo ST que 
desejaram e não desejam mudar a altura, peso e aparência física. 
 
3.2.3.2. Comparação dos aspectos de satisfação, incômodo e desejo de mudança com 
relação à altura, peso e aparência física entre grupos ST e controle 
 
As participantes do grupo controle também responderam as perguntas referentes à 
satisfação, incômodo e desejo de mudar altura, peso e aparência física. As mesmas 
classificações utilizadas para dividir o grupo ST (descritas no item anterior) foram utilizadas 
para dividir o grupo controle. Os grupos ST e controle foram comparados em relação ao 
número de participantes satisfeitas e insatisfeitas com altura, peso e aparência física; 
participantes que apresentaram ou não incômodo com altura, peso e aparência física e que 
apresentaram ou não desejo de mudar a altura, peso e aparência física.  
 
3.3. ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
Os dados foram processados com o Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS, Inc., versão 16.0, Chicago, USA) for Windows®. Determinaram-se as frequências 
absoluta e relativa das variáveis qualitativas, que foram apresentadas na forma de tabelas. 
Determinou-se a média, o desvio padrão, a mediana, o mínimo, o máximo e a amplitude 
máxima das variáveis quantitativas. Para avaliar a associação entre as variáveis qualitativas 
empregou-se o teste do qui-quadrado, o teste exato de Fisher ou o teste de Fisher-Freeman-
Halton. 
Para comparar as distribuições das variáveis quantitativas em relação aos dois 




contrário, o teste de Mann-Whitney. Para comparar as variáveis quantitativas sem 
distribuição normal em relação a três ou mais grupos, empregou-se o teste de Kruskal-
Wallis. Quando necessário, empregou-se o teste de comparações múltiplas não-paramétrico 
para localizar as diferenças entres os grupos.  Para todos os testes foi adotado o nível de 

































4.1. CARACTERIZAÇÃO GERAL DOS CASOS E CONTROLES 
 
Os dados da Tabela 2 mostram que os grupos ST e controle não tiveram diferença 
significativa considerando idade e Escore-Z do IMC, sendo observadas apenas diferenças 
estatísticas para peso e altura, sendo o grupo ST com valores mais baixos, o que já era 
esperado, já que a ST apresenta altura menor. 
 
Tabela 2. Distribuição e comparação dos dados de Escore-Z altura, Escore-Z peso, Escore-Z 
IMC entre grupo ST e controle.  
Variável ST (n=44) Controle (n=44) P 
Idade (anos) 21,4 (18,0-30,5) 22,5 (18,4-30,7) 0,145* 
Altura (Escore-Z) -2,72±0,98 -0,04±1,04 <0,001** 
Peso (Escore-Z) -0,77 (-5,72-1,42) -0,02 (-2,54-2,53) <0,001* 
IMC (Escore-Z) 0,5 (-2,44-1,90) 0,185 (-3,43-2,12) 0,155* 
*Teste de Mann-Whitney (mediana - mínimo e máximo); **Teste T de Student (média ± DP). DP: 
Desvio Padrão, IMC: índice de massa corporal, ST: Síndrome de Turner. 
 
 
A Tabela 3 mostra que a classificação nutricional do grupo ST não foi diferente do 
grupo controle 
 
Tabela 3. Comparação da classificação nutricional entre os grupos ST e controle. 
 ST (n=44) Controle (n=44) p* 
 N % N %  
Excesso de peso 12 27,3 11 25,0 0,808 
Não excesso de peso 32 72,7 33 75,0  




Foi possível verificar que as mulheres com ST tiveram menos desejo de ter filhos. 
Sendo importante considerar que no grupo ST duas mulheres tinham filhos e uma estava 
grávida no momento da pesquisa e no grupo controle 14 mulheres tinham filhos (Tabela 4).  
 
Tabela 4. Dados de desejo de ter filhos do grupo com ST e grupo controle.   
  ST (n=44) Controle (n=44) p* 
Quer ter filhos 
Sim 32 40 0,027 
Não 12 4 
* Teste do Qui-Quadrado. Odds Ratio = 0,27 [IC95%:0,08 a 0,91] ST: Síndrome de Turner 
 
Não houve diferença significativa em relação ao estado civil do grupo ST e controle 
(Tabela 25; Apêndice 5). Em relação à escolaridade, não houve diferença significativa dos 
grupos ST e controle, bem como das mães e dos pais (Tabela 26; Apêndice 5) de ambos os 
grupos. Além disso, verificou-se que não houve diferença estatisticamente significativa entre 
o grupo ST e controle quando se comparou o fato de estar ou não empregada (Tabela 27; 
Apêndice 5). 
A distribuição das profissões entre o grupo ST e controle foi descrita (Tabela 28; 
Apêndice 5), demonstrando que em relação ao grupo controle, o grupo ST teve maior 
porcentagem de estudantes (40,9%), profissões de serviço (43,2%)  e profissões de ensino 
técnico (11,4%) e menor porcentagem de participantes sem profissão (2,3%) e de profissões 
de ensino superior (2,3%).  
Apesar da tentativa de reduzir diferenças socioeconômicas e culturais entre ambos 
os grupos, com o grupo controle sendo formado por irmãs, parentes e amigas do grupo ST, a 
renda per capita do grupo com ST foi significativamente maior que no grupo controle, 
considerando o valor em dólar e em salário mínimo (Tabela 5). 
 
Tabela 5. Comparação da renda familiar per capita considerando US$ e salário mínimo entre 
o grupo ST e controle.  
Renda per Capita ST (n=44) Controle (n=44) p* 
US$ 310,17 (100,92-1828,08) 206,10 (87,75-981,55) 0,004 
Salário Mínimo 1,11 (0,41-6,05) 0,91 (0,38-3,86) 0,012 




4.2. Descrição detalhada dos casos 
 
Para realização da descrição detalhada dos casos, foram levados em consideração a 
frequência do cariótipo (Tabela 6), sendo que o cariótipo mais frequente é o 45,X sem 
aberração estrutural do cromossomo X ou Y e considerando os demais cariótipos, houve 
maior frequência de casos com 45,X/46,XX e 45,X/46X,i(Xq). Os cariótipos mosaicos sem 
aberração estrutural do cromossomo X ou Y ocorreram em menor frequência que os 
cariótipos com aberração estrutural do X ou do Y com ou sem mosaicismo. 
Tabela 6. Frequência dos cariótipos do grupo ST 
Cariótipo N 
45, X 17 




Aberração estrutural do X ou do Y com ou sem mosaicismo 16 
45,X / 46X,i(Xq) 7 
45,X/46,X,r(X) 2 
45,X/46,X,+ mar (X+) 3 
45,X/46,X+ mar (Y+) 1 
45,X (Y+) 3 
 
Os aspectos relacionados à puberdade do grupo ST também foram considerados 
(Tabela 7), sendo que 70,5% das participantes não apresentaram puberdade espontânea, 
18,1% apresentaram puberdade espontânea incompleta e 11,4% apresentaram puberdade 




incompleta ainda não haviam apresentado menarca e uma delas não estava utilizando 
estrógeno devido à adesão ruim ao tratamento. 
Considerando a menarca, 32 participantes do grupo ST tiveram menarca espontânea 
ou induzida e 12 participantes não haviam apresentado menarca, sendo que estas estavam 
em processo de indução de puberdade ou apresentaram adesão inadequada ao tratamento. A 
progesterona foi prescrita para as pacientes que apresentavam menarca induzida, após a data 
do primeiro sangramento.  
Tabela 7. Aspectos relacionados à puberdade, menarca e estrógeno do grupo ST. 
Puberdade N Menarca Estrógeno 
  
 
 Induzida  Espontânea Sim         Não 
Sem Puberdade Espontânea 31    22      -  31  0 
Puberdade Espontânea Incompleta 8      5 - 7 1 
Puberdade Espontânea Completa 5     - 5 - 5 
Total 44     27 5 38 6 
 
Além disso, considerou-se as principais medicações utilizadas além dos hormônios 
sexuais e principais cirurgias realizadas pelo grupo ST. Os medicamentos mais utilizados no 
grupo ST não considerando os hormônios sexuais foram a vitamina D e o cálcio. Além 
disso, a levotiroxina foi utilizada por 41% das pacientes e neste grupo o rhGH foi utilizado 
por apenas 11% das pacientes (Tabela 29; Apêndice 6). O principal tipo de cirurgia 
realizado no grupo ST foi relacionado ao aspecto auditivo (14% das pacientes), entretanto a 
gonadectomia também apresentou frequência parecida neste grupo (11% das pacientes) 









4.3. QUESTIONÁRIO SF- 36  
 
4.3.1. Comparação dos escores do SF-36 entre os grupos ST e controle  
 
As pontuações dos casos e controles foram comparadas em relação aos 
componentes físico e mental e aos oito domínios do questionário SF-36, para avaliação dos 
aspectos globais da QV.  
Os componentes físico e mental de ambos os grupos foram comparados 
estatisticamente, sendo possível constar que não houve diferença estatisticamente 
significativa entre os grupos ST e controle com relação ao componente físico e que as 
participantes com ST tiveram pontuação significativamente melhor no componente mental 
do que grupo controle (Tabela 8). 
Com relação aos domínios do SF-36, os mesmos domínios apresentaram diferença 
estatisticamente significativa quando se considerou os escores padronizados (Tabela 9) e não 
padronizados (Tabela 10): aspectos físicos, dor, estado geral de saúde, aspectos sociais e 
aspectos emocionais. 
Foi possível constatar na análise estatística dos escores padronizados e não 
padronizados que não houve diferença significativa entre grupo com ST e controle nas 
escalas de capacidade funcional, vitalidade e saúde mental. Entretanto, houve diferença 
estatisticamente significativa nas escalas de aspectos físicos, dor, estado geral de saúde, 
aspectos sociais e aspectos emocionais, sendo que o grupo ST apresentou pontuação mais 
alta em todos esses domínios. 
 
Tabela 8. Escores dos componentes físico e mental de ambos os grupos.  

















* Teste Mann-Whitney. Os dados foram expressos em mediana, mínimo e máximo. ST: Síndrome de 






Tabela 9. Escores padronizados dos domínios do SF-36 entre os grupos.  
 ST (n=44) Controle (n=44) p* 
Capacidade funcional 55,1 (38,3-57,1) 55,1 (44,6-57,1) 0,154 
Aspectos físicos 56,2 (42,1-56,2) 52,7 (35,0-56,2) <0,001 
Dor 55,9 (41,8-62,8) 51,6 (29,4-67,5) 0,026 
Estado geral de saúde 55,6 (25,1-64,0) 53,2 (26,5-64,0) 0,024 
Vitalidade 57,3 (42,0-70,4) 56,2 (27,8-70,4) 0,136 
Aspectos sociais 57,1 (19,1-57,1) 51,7 (19,1-57,1) 0,037 
Aspectos emocionais 55,3 (23,7-55,3) 44,8 (23,7-55,3) <0,001 
Saúde mental 52,7 (25,5-64,1) 50,4 (16,4-64,1) 0,165 
* Teste de Mann-Whitney. Os dados foram expressos em mediana, mínimo e máximo. ST: Síndrome 
de Turner. 
 
Tabela 10. Escores não padronizados dos domínios do SF-36 entre os grupos. 
 ST (n=44) Controle (n=44) p* 
Capacidade funcional 95,0 (55,0-100,0) 95,0 (70,0-100,0) 0,154 
Aspectos físicos 100,0 (50,0-100,0) 87,5 (25,0-100,0) <0,001 
Dor 84,0 (51,0-100,0) 74,0 (22,0-100,0) 0,009 
Estado geral de saúde 82,0 (17,0-100,0) 77,0 (20,0-100,0) 0,024 
Vitalidade 72,5 (40,0-100,0) 70,0 (10,0-100,0) 0,142 
Aspectos sociais 100,0 (12,5-100,0) 87,5 (12,5-100,0) 0,040 
Aspectos emocionais 100,0 (0,0-100,0) 66,7 (0,0-100,0) <0,001 
Saúde mental 80,0 (32,0-100,0) 78,0 (16,0-100,0) 0,259 





4.3.2. Comparação dos escores do SF-36 em relação à AFH do serviço 
  
Para avaliação da influência da altura final na QV na ST, foram comparados três 
grupos: grupo ST (altura ≥ AFH), grupo ST (altura < AFH) e grupo controle. Os dados do 
SF-36 foram avaliados nesses grupos, considerando os componentes físico e mental (Tabela 
11) e os escores padronizados (Tabela 12) e escores não padronizados (Tabela 13) de cada 
domínio. 
Os componentes físico e mental das mulheres com ST também foram avaliados em 
relação à AFH (Tabela 11). Considerando o componente físico, não houve diferença 
significativa entre os três grupos. Considerando o componente mental, não houve diferença 
entre os dois grupos com ST, mas houve diferença entre as mulheres com ST com altura ≥ 
AFH e o grupo controle, sendo que o grupo ST com altura ≥ AFH apresentou pontuação 
melhor nas escalas de componente mental que as do grupo controle. 
Os escores padronizados demonstraram que não houve diferença estatisticamente 
significativa entre os dois grupos com ST. Entretanto, houve diferença estatisticamente 
significativa no domínio de aspectos físicos e aspectos emocionais entre o grupo controle e 
os dois grupos com ST (Tabela 12), considerando uma melhor pontuação das participantes 
do grupo ST nos dois domínios. Em relação aos outros domínios, os grupos não 
apresentaram diferença significativa.  
Os escores não padronizados também demonstraram que não houve diferença 
estatisticamente significativa entre os dois grupos com ST. Entretanto, houve diferença 
estatisticamente significativa no domínio de aspectos físicos e aspectos emocionais entre o 
grupo controle e os dois grupos com ST, sendo que o grupo ST apresentou melhor 
pontuação nesses domínios (Tabela 13). Além disso, os escores não padronizados 
demonstraram diferença significativa no teste de Kruskall-Wallis no domínio dor do SF-36, 











Tabela 11. Escores dos componentes físicos e mentais do SF-36 em relação à altura final 
dos grupos 
 
ST < AFH 
(n=21) 





CF 55,9 (47,9-65,7) 56,9 (41,8-63,9) 55,9 (42,7-64,3) 0,783 
CM 54,5 (16,8-62,0) 54,9 (41,2-61,0) 47,9 (11,6-62,1) 0,013 
* Teste de Kruskall-Wallis. Grupo ST ≥ AFH ≠ controle. Nas demais comparações não há diferença. 
Os dados foram expressos em mediana, mínimo e máximo. CF: Componente Físico, CM: 
Componente Mental. ST: Síndrome de Turner. 
 
                
Tabela 12. Escores padronizados do SF-36 em relação à altura dos grupos.  
 
ST < AFH 
(n=21) 














Aspectos físicos 56,2 (42,1-56,2) 56,2 (42,1-56,2) 52,7 (35,0-56,2) 0,001** 
Dor 55,9 (41,8-62,8) 55,9 (41,8-62,8) 51,6 (29,4-67,5) 0,084 
Estado geral de saúde 53,2 (48,6-62,6) 55,6 (25,1-64,0) 53,2 (26,5-64,0) 0,074 
Vitalidade 56,2 (42,0-70,4) 58,5 (46,7-70,4) 56,2 (27,8-70,4) 0,173 
Aspectos sociais 57,1 (19,1-57,1) 57,1 (40,9-57,1) 51,7 (19,1-57,1) 0,109 
Aspectos emocionais 55,3 (23,7-55,3) 55,3 (44,8-55,3) 44,8 (23,7-55,3) <0,001** 
Saúde mental 52,7 (25,5-64,1) 52,72 (41,4-64,1) 50,4 (16,4-64,1) 0,288 
*Teste de Kruskall-Wallis.**Controle diferente dos dois grupos com ST. Os dados foram expressos 








Tabela 13. Escores não padronizados do SF-36 em relação à altura dos grupos 
 
 
ST < AFH 
(n=21) 





Capacidade funcional 90,0 (55,0-100,0) 95,0 (75,0-100,0) 95,0 (70,0-100,0) 0,118 
Aspectos físicos 100,0 (50,0-100,0) 100,0- (50,0-100,0) 87,5 (25,0-100,0) 0,001** 
Dor 84,0 (51,0-100,0) 84,0 (51,0-100,0) 74,0 (22,0-100,0) 0,034*** 
Estado geral de saúde 77,0 (67,0-97,0) 82,0 (17,0-100,0) 77,0 (20,0-100,0) 0,074 
Vitalidade 70,0 (40,0-100,0) 75,0 (50,0-100,0) 70,0 (10,0-100,0) 0,168 
Aspectos sociais 100,0 (12,5-100,0) 100,0 (62,5-100,0) 87,5 (12,5-100,0) 0,117 
Aspectos emocionais 100,0 (0,0-100,0) 100,0 (66,7-100,0) 66,7 (0,0-100,0) <0,001** 
Saúde mental 80,0 (32,0-100,0) 80,0 (60,0-100,0) 78,0 (16,0-100,0) 0,386  
* Teste de Kruskall-Wallis. **Controle diferente dos dois grupos com ST. *** A s diferenças não 
foram encontradas pelo Teste de Comparação Múltipla. Os dados foram expressos em mediana, 
mínimo e máximo. ST: Síndrome de Turner. 
                                                                                                                                                                                                                   
4.3.3. Comparação dos escores do SF-36 em relação à mediana da altura nos grupos ST e 
controle 
 
Para avaliação da influência da altura na QV do grupo ST, os domínios do SF-36 
foram avaliados em relação à mediana da altura (145,5cm) deste grupo, considerando os 
componentes físico e mental (Tabela 31; Apêndice 7) e os dados não padronizados dos 
domínios do SF-36 (Tabela 32; Apêndice 7). Não houve diferença estatisticamente 
significativa de QV das mulheres com ST com altura ≥ mediana ou < mediana em relação 
aos componentes físico e mental e aos dados não padronizados dos domínios do SF-36. 
A mesma avaliação foi realizada no grupo controle, para verificar se houve 
diferença de QV entre as participantes em relação à mediana da altura (162,0cm), 
considerando os componentes físico e mental (Tabela 33; Apêndice 7) e os dados não 
padronizados dos domínios do SF-36 (Tabela 34; Apêndice 7). Não houve diferença 




dados não padronizados dos domínios do SF-36 entre as participantes do grupo controle com 
altura ≥ mediana e < mediana. 
 
4.3.4. Comparação dos domínios do SF-36 em relação à adequação ao alvo parental da 
altura no grupo ST 
 
Outra forma utilizada para avaliação da influência da altura na QV do grupo ST, foi 
analisar os domínios do SF-36 em relação à pacientes que estivessem com altura adequada 
ou abaixo do Escore-Z do alvo parental, considerando os componentes físico e mental 
(Tabela 35; Apêndice 8) e os dados não padronizados (Tabela 36; Apêndice 8). Não houve 
diferença estatisticamente significativa de QV do grupo com ST, com relação à adequação 
ao alvo parental da altura, considerando os componentes físico e mental e os dados não 
padronizados dos domínios do SF-36.  
É importante mencionar ainda que três pacientes ficaram acima da média do alvo 
parental e 41 pacientes ficaram abaixo da média do alvo parental. 
 
4.3.5. Comparação dos escores do SF-36 em relação ao estado nutricional no grupo ST e 
controle 
 
Para avaliação da influência da altura na QV das mulheres com ST, os domínios do 
SF-36 foram avaliados em relação à classificação nutricional, considerando os componentes 
físico e mental (Tabela 37; Apêndice 9) e os dados não padronizados (Tabela 38; Apêndice 
9). Não houve diferença estatisticamente significativa de QV do grupo com ST com relação 
à classificação do estado nutricional, considerando os componentes físico e mental e os 
dados não padronizados dos domínios do SF-36.  
A mesma análise foi realizada no grupo controle, para verificar se houve diferença 
de QV entre as participantes em relação ao estado nutricional, considerando os 
componentes físico e mental (Tabela 39; Apêndice 9) e os dados não padronizados dos 
domínios do SF-36 (Tabela 40; Apêndice 9). Apesar de existir uma possível tendência do 
grupo sem excesso de peso apresentar uma pontuação melhor no componente físico, não 
houve diferença estatisticamente significativa de QV dos controles com relação à 




4.4. QUESTIONÁRIO REFERENTE À QV  
 
Dos dados do questionário desenvolvido para este estudo, foram destacados no 
grupo ST os dados referentes à altura, peso, aparência física, infertilidade, alteração auditiva 
e cardíaca. A Tabela 14 mostra os dados do próprio grupo ST referente à satisfação, 
incômodo e desejo de mudança com relação à altura, peso, aparência física e infertilidade. A 
Tabela 15 mostra dados referente ao incômodo com alteração auditiva e cardíaca nas 
pacientes com ST. 
 
Tabela 14. Satisfação, Incômodo e Desejo de mudança com relação à altura, peso, aparência 
física e infertilidade no grupo ST 
 Altura Peso Aparência Física Infertilidade 
Insatisfeitas  12 19 8  
Satisfeitas 32 25 36  
Com Incômodo 11 12 5 11 
Sem Incômodo 33 32 39 30 
Com Desejo de Mudança 33 35 27 28 
Sem Desejo de Mudança 11 9 17 13 
Não se Aplica    03 
 
Tabela 15. Incômodo com alterações cardíacas e auditivas no grupo ST 
 Alteração Cardíaca Alteração Auditiva 
Com Incômodo 0 2 
Sem Incômodo 15 10 
Não se aplica 29 32 
 
Além disso, dos itens deste questionário foram destacados a comparação entre os 
dados do grupo ST e do grupo controle referente à altura, peso e aparência física. A 
infertilidade foi considerada um item importante, mas de difícil comparação já que o grupo 





4.4.1. Comparação dos escores do SF-36 no grupo ST considerando satisfação, incômodo e 
desejo de mudança relacionado à altura, peso e aparência física 
 
No grupo ST, foi analisado se as participantes que se apresentaram satisfeitas com a 
altura obtiveram diferença significativa de QV em relação àquelas que se apresentaram 
insatisfeitas com a altura, considerando os componentes físico e mental (Tabela 16) e os 
dados não padronizados dos domínios do SF-36 (Tabela 17).  
Não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos considerando os 
componentes físico e mental. Houve diferença significativa no domínio de saúde mental 
entre os grupos, considerando os dados não padronizados, sendo que as participantes 
satisfeitas com a altura apresentaram melhor pontuação.  
 
Tabela 16. Componentes físico e mental em relação à satisfação com altura do grupo ST 
 
Satisfeitas com altura 
(n=32) 
Insatisfeitas com altura 
(n=12) 
p* 
CF 56,4 (47,9-61,7) 56,5 (41,8-65,7) 0,823 
CM 55,1 (35,7-61,0) 51,3 (16,8-62,0) 0,105 
* Teste de Mann-Whitney. Os dados foram expressos em mediana, mínimo e máximo. CF: 


















Tabela 17. Escores não padronizados do SF-36 referente à satisfação da altura do grupo ST 
 
Satisfeitas com altura 
(n=32) 
Insatisfeitas com altura 
(n=12) 
p* 
Capacidade funcional 95,0 (55,0-100,0) 95,0 (55,0-100,0) 0,978 
Aspectos físicos 100,0 (50,0-100,0) 100,0 (50,0-100,0) 0,444 
Dor 84,0 (51,0-100,0) 84,0 (51,0-100,0) 0,836 
Estado geral de saúde 84,5 (17,0-100,0) 77,0 (67,0-100,0) 0,884 
Vitalidade 75,0 (50,0-100,0) 62,5 (40,0-100,0) 0,130 
Aspectos sociais 100,0 (62,5-100,0) 87,5 (12,5- 100,0) 0,107 
Aspectos emocionais 100,0 (33,3-100,0) 100,0 (0,0-100,0) 0,793 
Saúde mental 82,0 (56,0-100,0) 70,0 (32,0-100,0) 0,013 
* Teste de Mann-Whitney. Os dados foram expressos em mediana, mínimo e máximo.  
  
 Em relação à média da altura dos grupos, participantes satisfeitas com a altura 
apresentaram média de 146,6 cm e as participantes insatisfeitas com a altura apresentaram 
média de 142,8cm.  
 Quando o alvo parental foi considerado, não houve diferença significativa entre a 
satisfação com a altura e a adequação em relação ao alvo parental (Tabela 41; Apêndice 10). 
Porém, tanto no grupo de participantes adequadas ao alvo parental quanto no grupo de 
participantes inadequadas ao alvo parental a média de altura das participantes satisfeitas com 
a altura foi maior (Tabela 42; Apêndice 10).  
Considerando o grupo ST, foi também analisado se as participantes que 
apresentaram incômodo com a altura obtiveram diferença significativa de QV em relação 
àquelas que não apresentaram incômodo com a altura, considerando os componentes físico e 
mental (Tabela 43; Apêndice 10) e os dados não padronizados dos domínios do SF-36 
(Tabela 44; Apêndice 10). Não houve diferença estatisticamente significativa de QV entre 
os grupos, considerando os componentes físico e mental e os dados não padronizados dos 




No grupo ST, foi analisado se as participantes que apresentaram desejo de mudar a 
altura obtiveram diferença significativa de QV em relação àquelas que não apresentaram 
desejo de mudar a altura, considerando os componentes físico e mental (Tabela 18) e os 
dados não padronizados dos domínios do SF-36 (Tabela 19).   
Não houve diferença significativa considerando os componentes físico e mental. 
Houve diferença significativa entre os dois grupos no domínio aspectos emocionais, sendo 
que as participantes que não desejaram mudar a altura apresentaram melhor pontuação. 
Além disso, houve uma possível tendência de participantes que não desejaram mudar altura 
apresentarem uma pontuação melhor no domínio saúde mental. 
 
Tabela 18. Componentes físico e mental em relação ao desejo de mudar a altura do grupo ST 
 
Desejam mudar altura 
(n=33) 
Não desejam mudar altura  
(n=11) 
p* 
CF 56,9 (41,8-65,7) 53,8 (52,7-59,9) 0,786 
CM 54,5 (16,8-62,0) 56,0 (41,2-61,0) 0,393 
*Teste de Mann-Whitney. Os dados foram expressos em mediana, mínimo e máximo. CF: 



















Tabela 19. Escores não padronizados do SF-36 em relação ao desejo de mudar a altura do 
grupo ST 
 
Desejam mudar altura 
(n=33) 
Não desejam mudar altura 
(n=11) 
p* 
Capacidade funcional 95,0 (55,0-100,0) 95,0 (80,0-100,0) 0,577 
Aspectos físicos 100,0 (50,0-100,0) 100,0 (50,0 -100,0) 0,431 
Dor 84,0 (51,0-100,0) 84,0 (72,0-100,0) 0,571 
Estado geral de saúde 82,0 (17,0-100,0) 87,0 (62,0-100,0) 1,000 
Vitalidade 70,0 (40,0-100,0) 75,0 (50,0-100,0) 0,185 
Aspectos sociais 100,0 (12,5-100,0) 100,0 (62,5-100,0) 0,951 
Aspectos emocionais 100,0 (0,0 -100,0) 100,0 (66,7-100,0) 0,032 
Saúde mental 80,0 (32,0-100,0) 84,0 (72,0-100,0) 0,057 
*Teste de Mann-Whitney. Os dados foram expressos em mediana, mínimo e máximo.  
 
No grupo ST, foi analisado se as participantes que se apresentaram satisfeitas com o 
peso obtiveram diferença significativa de QV em relação àquelas que se apresentaram 
insatisfeitas com o peso, considerando os componentes físico e mental (Tabela 45; Apêndice 
10) e os dados não padronizados dos domínios do SF-36 (Tabela 46; Apêndice 10). Não 
houve diferença significativa entre os grupos, considerando os componentes físico e mental 
e os dados não padronizados dos domínios do SF-36.  
Considerando o grupo ST, foi analisado se as participantes que apresentaram 
incômodo com o peso obtiveram diferença significativa de QV em relação àquelas que não 
apresentaram incômodo com o peso, considerando os componentes físico e mental (Tabela 
47; Apêndice 10) e os dados não padronizados nos domínios do SF-36 (Tabela 48; Apêndice 
10). Não houve diferença significativa em relação aos componentes físico e mental e entre 
os domínios dos dois grupos.  
No grupo ST, foi analisado se as participantes que apresentaram desejo de mudar o 
peso obtiveram diferença significativa de QV em relação àquelas que não apresentaram 




10) e os dados não padronizados dos domínios do SF-36 (Tabela 50; Apêndice 10). Não 
houve diferença significativa de QV entre os dois grupos, considerando os componentes 
físico e mental e os dados não padronizados dos domínios do SF-36.  
No grupo ST, foi analisado se as participantes que se apresentaram satisfeitas com a 
aparência física obtiveram diferença significativa nos domínios de QV do SF-36 em relação 
àquelas que se apresentaram insatisfeitas com a aparência física, considerando os 
componentes físico e mental (Tabela 51; Apêndice 10) e os dados não padronizados (Tabela 
52; Apêndice 10) dos domínios do SF-36. Não houve diferença significativa de QV, 
considerando os componentes físico e mental e os dados não padronizados dos domínios do 
SF-36.  
Considerando o grupo ST, foi analisado se as participantes que apresentaram 
incômodo com a aparência física obtiveram diferença significativa de QV em relação 
àquelas que não apresentaram incômodo com a aparência física, considerando os 
componentes físico e mental (Tabela 20) e os dados não padronizados dos domínios do SF-
36 (Tabela 21).  
Não houve diferença significativa entre os dois grupos considerando os 
componentes físico e mental. Houve diferença significativa nos domínios de vitalidade e 
aspectos sociais entre os dois grupos, considerando dados não padronizados, sendo que em 
ambos os domínios as participantes que não apresentaram incômodo com aparência física 
tiveram melhor pontuação.  
 
Tabela 20. Componentes físico e mental em relação ao incômodo com a aparência física do 
grupo ST 
 
Tem incômodo com 
aparência (n=5) 
Não tem incômodo com 
aparência (n=39) 
p* 
CF 57,8 (41,8-65,7) 55,7 (47,9-63,9) 0,395 
CM 47,9 (16,8-57,0) 54,8 (35,7-62,0) 0,129 
* Teste de Mann-Whitney. Os dados foram expressos em mediana, mínimo e máximo. CF: 







Tabela 21. Escores não padronizados do SF-36 em relação ao incômodo com a aparência 
física do grupo ST 
 Tem incômodo 
com aparência (n=5) 
Não tem incômodo 
com aparência (n=39) 
p* 
Capacidade funcional 95,0 (75,0-100,0) 95,0 (55,0-100,0) 0,849 
Aspectos físicos 100,0 (50,0-100,0) 100,0 (50,0-100,0) 0,481 
Dor 84,0 (51,0-100,0) 84,0 (51,0-100,0) 0,892 
Estado geral de saúde 72,0 (67,0-82,0) 87,0 (17,0-100,0) 0,131 
Vitalidade 60,0 (40,0-80,0) 75,0 (40,0-100,0) 0,037 
Aspectos sociais 87,1 (12,5-100,0) 100,0 (62,5-100,0) 0,025 
Aspectos emocionais 100,0 (0,0-100,0) 100,0 (33,3-100,0) 0,197 
Saúde mental 72,0 (44,0-80,0) 80,0 (32,0-100,0) 0,117 
* Teste de Mann-Whitney. Os dados foram expressos em mediana, mínimo e máximo.  
 
 
No grupo ST, foi analisado se as participantes que apresentaram desejo de mudar a 
aparência física obtiveram diferença significativa de QV em relação àquelas que não 
apresentaram desejo de mudar a aparência física, considerando os componentes físico e 
mental (Tabela 22) e os dados não padronizados dos domínios do SF-36 (Tabela 23). 
As pacientes que não desejam mudar a aparência física apresentaram uma 
pontuação significativamente melhor no componente mental do SF-36. Além disso, houve 
diferença significativa entre os dois grupos nos domínios aspectos sociais e saúde mental, 
sendo que em ambos os domínios as participantes que não desejam mudar a aparência física 







Tabela 22. Componentes físico e mental do SF-36 em relação a desejar mudar a aparência 
física do grupo ST 
 
Desejam mudar 
a aparência física (n=27) 
Não desejam mudar 
a aparência física (n=17) 
p* 
CF 56,9 (41,8-65,7) 55,9 (47,9-60,6)     0,981 
CM 53,5 (16,8-59,9) 56,0 (48,2-62,0) 0,011 
* Teste de Mann-Whitney. Os dados foram expressos em mediana, mínimo e máximo. CF: 
Componente Físico, CM: Componente Mental 
 
 
Tabela 23. Escores do SF-36 em relação ao desejo de mudar a aparência física do grupo ST 
 Desejam mudar 
a aparência física (n=27) 
Não desejam mudar 
a aparência física (n=17) 
p* 
Capacidade funcional 95,0 (55,0-100,0) 95,0 (80,0-100,0) 0,072 
Aspectos físicos 100,0 (50,0-100,0) 100,0 (75,0-100,0) 0,336 
Dor 84,0 (51,0-100,0) 84,0 (51,0-100,0) 0,457 
Estado geral de saúde 82,0 (67,0-100,0) 77,0 (17,0-100,0) 0,771 
Vitalidade 70,0 (40,0-85,0) 75,0 (60,0-100,0) 0,109 
Aspectos sociais 87,5 (12,5-100,0) 100,0 (62,5-100,0) 0,006 
Aspectos emocionais 100,0 (0,0-100,0) 100,0 (66,7-100,0) 0,236 
Saúde mental 76,0 (32,0-92,0)       84,0 (60,0-100,0)       0,006 
* Teste de Mann-Whitney. Os dados foram expressos em mediana, mínimo e máximo.  
 
4.4.2. Comparação dos aspectos de satisfação, incômodo e desejo de mudança com relação à 
altura, peso e aparência física nos grupos ST e controle 
 
Os grupos ST e controle também foram comparados quanto aos aspectos de 




Tabela 24 mostra a comparação entre os dois grupos referente à satisfação, incômodo e 
desejo de mudança em relação à altura, peso e aparência física.  
Apesar de existir uma possível tendência do grupo com ST apresentar maior 
insatisfação com a altura, foi observada uma diferença estatisticamente significativa apenas 
ao se considerar o desejo de mudança da altura, sendo que o grupo ST apresentou maior 
desejo de mudar a altura. 
 
Tabela 24. Comparação de satisfação, incômodo e desejo de mudança em relação à altura, 
peso e aparência física entre os dois grupos 
 ST (n=44) Controle (n=44)     p*  
Insatisfeitas com altura 12 5 0,059 
Tem incômodo com altura 11 7 0,290 
Desejam mudar altura 33 14 <0,001 
Insatisfeitas com peso 19 18 0,829 
Tem incômodo com peso 12 18 0,177 
Desejam mudar peso 35 31 0,325 
Insatisfeitas com aparência 8 7 0,777 
Tem incômodo com aparência 5 4 0,500** 
Desejam mudar aparência 27 28 0,825 













Os grupos ST e controle foram bastante homogêneos no presente estudo, não 
apresentando diferença significativa considerando idade, Escore-Z do IMC, classificação 
nutricional, estado civil, escolaridade e estar ou não empregada. Entretanto, apesar do grupo 
controle ser formado por amigas, primas e irmãs das pacientes com ST, o grupo ST 
apresentou renda significativamente maior que no grupo controle. 
Em relação ao cariótipo apresentado pelo grupo ST, este estudo abordou pacientes 
com vários cariótipos diferentes, sendo possível comparar esta distribuição em relação à 
outros estudos que avaliaram QV através do SF-36. No presente estudo, 38,6 % das 
mulheres com ST apresentaram cariótipo 45,X, 25%  apresentaram mosaico sem aberração 
estrutural do cromossomo X ou Y e  por volta de 36,4 % apresentaram aberração estrutural 
do X ou do Y com ou sem mosaicismo. 
Carel et al. (2005)69 avaliaram maior número de mulheres com ST (n=568), sendo 
que aproximadamente 53% das participantes tinham cariótipo 45,X; 10% apresentaram 
cariótipo 45X,46XX (em comparação com 18,2% do presente estudo); 7% apresentou 
material cromossômico do Y ( em comparação com 11,36% no presente estudo) e 5% 
apresentaram cromossomo X em anel (em comparação com 4,5% no presente estudo).  
Nadeem e Roche (2014)28 avaliaram 32 pacientes com ST, sendo que 37,5% tinham 
cariótipo 45,X, 18,7% tinham mosaico do cromossomo sexual sem aberração estrutural e 
43,8 % apresentaram alterações estruturais do X com ou sem mosaicismo. Bannink et al. 
(2006)25 avaliaram 49 mulheres com ST e relataram que 80% apresentaram cariótipo 45,X. 
Naess et al. (2010)27 avaliaram 80 pacientes e relataram que 36,3 % apresentaram cariótipo 
45,X e 11,3% apresentaram cariótipo mosaico, entretanto o restante das pacientes não 
tinham cariótipo estabelecido.  
Para avaliação da QVRS o SF-36 foi escolhido neste estudo, pois apesar de ser 
utilizado para doenças crônicas de maneira geral, este instrumento foi o mais utilizado para 
avaliar este fator em pacientes com ST de acordo com a revisão sistemática realizada 
previamente por Reis et al. (2018)67. 
Apesar de nessa revisão ter sido considerado que a QV na ST é aparentemente 
comprometida, no presente estudo o grupo ST apresentou desempenho significativamente 




escalas de aspectos físicos, dor, estado geral de saúde, aspectos sociais e aspectos 
emocionais, em relação ao grupo controle.  
Com relação aos componentes físico e mental do SF-36, Taback e Van Vliet 
(2011)71 utilizaram um grupo com 33 mulheres canadenses (média de idade de 20 anos ± 2,4 
anos), que foram separadas em pacientes que haviam ou não usado rhGH para avaliarem a 
interferência do uso do rhGH na QVRS e também compararam esses dados com relação a 
dados da população geral de mulheres canadenses entre 18 e 24 anos. Os grupos com ST que 
utilizaram e não utilizaram o rhGH tiveram pontuação semelhante a população geral de 
mulheres canadenses, considerando os dados dos componentes físicos e mental do SF-36. 
Este resultado não é similar ao encontrado no presente estudo, no qual o grupo ST 
apresentou pontuação semelhante no componente físico, mas significativamente melhor no 
componente mental em relação ao grupo controle.  
O estudo de Bannink et al. (2006)26 também utilizou o SF-36 e comparou os 
resultados de um grupo de mulheres com ST (n=49), com idade de 19,6 (±3,0) anos, que 
haviam participado de tratamentos com rhGH e apresentaram altura média de 160,7 (±6,5) 
cm, em relação a dados da população geral holandesa feminina, com idade entre 16 e 25 
anos (n=121).  De maneira semelhante ao presente estudo, os autores relataram uma melhor 
QV nos domínios de dor, aspectos sociais, aspectos emocionais no grupo com ST em 
relação à população geral feminina. De acordo com Bannink et al. (2006)26 estes resultados 
demonstram que a saúde física e a condição emocional das pacientes com ST não levaram às 
dificuldades sociais, possivelmente devido ao fato de que as mulheres com ST não se sentem 
diferente das outras mulheres quando adultas.  
Os autores também apresentaram resultados semelhantes ao presente estudo quando 
não encontraram diferença entre os domínios capacidade funcional, vitalidade e saúde 
mental e não encontraram melhor desempenho da população geral feminina em nenhum dos 
domínios do SF-36. Em relação aos domínios de aspectos físicos e estado geral de saúde, o 
presente estudo encontrou melhor desempenho do grupo ST, enquanto Bannink et al. 
(2006)26 relataram semelhança estatística entre o grupo ST e a população geral feminina.  
De acordo com estes domínios, os estudos de Carel et al (2005)69 e Nadeem & 
Roche (2014)28, tiveram resultados semelhantes ao de Bannink et al. (2006)26 e relataram 
pontuação semelhante entre os grupos com ST e a população geral feminina. Carel et al. 
(2005)69 compararam os resultados de um grupo de mulheres com ST (n=568), com média 




em relação a dados da população geral de mulheres francesas. Os autores relataram que 
todos os domínios do SF-36 tiveram resultados semelhantes entre os grupos.  
Nadeem & Roche (2014)28 compararam um grupo de 32 mulheres com ST, com 
média de idade de 16,7 ± 2,61 anos, e altura com média de 148,26 ± 9,01 cm em relação à 
dados da população geral de mulheres canadenses com idade entre 16 e 25 anos. Os autores 
encontraram que o grupo de mulheres com ST apresentaram pontuação pior no domínio de 
capacidade funcional, mas pontuação semelhante entre os grupos nos outros domínios do 
SF-36. 
Naess et al. (2010)27 compararam os dados do SF-36 com 80 mulheres com ST 
(21,3 ± 3,1 anos), em relação a um grupo controle (n= 214) com média de idade de 32,9 ± 
10,6 anos, sendo encontrado que as mulheres com ST tiveram pontuação pior nos domínios 
de capacidade funcional e estado geral de saúde em relação ao controle e houve semelhança 
estatística entre os grupos comparando os outros domínios. No presente estudo, as mulheres 
com ST apresentaram pontuação semelhante ao grupo controle no domínio de capacidade 
funcional e melhor pontuação do que o grupo controle no domínio de estado geral de saúde.                                                                                                                             
Dessa forma, pode-se perceber que os estudos referentes à aplicação do SF-36 na 
ST, encontraram resultados distintos, sendo importante separar a análise por domínios 
específicos. Com relação ao domínio Capacidade Funcional, dois artigos encontraram o 
mesmo resultado que o presente estudo, considerando que o grupo ST teve pontuação 
semelhante ao grupo da população geral feminina26,69 e dois estudos relaram que as 
mulheres com ST apresentaram pontuação do domínio de capacidade funcional 
significativamente pior em relação ao grupo controle27 ou população geral feminina.28  
Quatro estudos relataram que as pacientes com ST tiveram pontuação semelhante 
no domínio de aspectos físicos em relação ao grupo controle27 ou população geral 
feminina26,28,69. Esses resultados foram diferentes do encontrado na presente pesquisa onde 
as pacientes apresentaram pontuação melhor do que o grupo controle.  
Considerando o domínio de dor, três estudos encontraram pontuação semelhante 
entre o grupo ST e o grupo controle27 ou dados da população geral feminina.28,69 Bannink et 
al. (2006)26 relataram melhor pontuação das mulheres com ST em relação dados da 
população geral feminina holandesa, resultado semelhante ao presente estudo.  
Em três estudos o domínio de estado geral de saúde, foi considerado com pontuação 
semelhante entre o grupo ST e a população geral feminina26,28,69 e o estudo de Naess et al. 




Nenhum dos artigos relatou pontuação semelhante ao presente trabalho, onde o grupo ST 
teve pontuação melhor no domínio estado geral de saúde do que o grupo controle.  
Em relação ao domínio vitalidade, quatro artigos consideraram a pontuação entre o 
grupo ST semelhante ao grupo controle27 ou população geral feminina26,28,69. Esses 
resultados encontram-se de acordo com a presente pesquisa, que também encontrou 
semelhança entre grupo ST e controle no domínio de vitalidade. 
Três estudos consideraram a pontuação do domínio aspectos sociais do grupo ST 
semelhante ao grupo controle27 ou população geral feminina28,69. Somente Bannink et al., 
(2006)26 encontraram resultado semelhante ao presente estudo, relatando que as pacientes 
encontraram pontuação significativamente melhor no domínio aspectos sociais do que a 
população geral holandesa feminina.  
Em relação ao domínio aspectos emocionais, três estudos consideraram a pontuação 
do grupo ST semelhante ao grupo controle27 ou população geral feminina28,69. Entretanto, 
Bannink et al., (2006)26 encontraram resultado semelhante ao presente estudo, relatando que 
as pacientes obtiveram pontuação significativamente melhor no domínio aspectos 
emocionais do que a população holandesa feminina.  
Os estudos que analisaram o domínio saúde mental encontraram semelhança 
estatística entre o grupo ST e o grupo controle27 ou população geral feminina26,28,69, de 
maneira semelhante ao presente estudo.  
Em relação à avaliação da altura, esta foi analisada de diferentes formas no presente 
estudo, sendo que não foi encontrada diferença nos componentes ou domínios do SF-36 
entre os grupos ST com altura ≥ AFH e altura < que AFH; altura ≥ mediana (145,5cm) ou < 
mediana (145,5cm) e adequados ou inadequados em relação ao alvo parental. 
É importante mencionar ainda que embora houvesse diferença do Escore-Z da 
altura entre os grupos ST e controle quando se considerou a análise da influência da altura 
na QVRS dos dois grupos com ST (altura ≥ AFH e altura < que AFH) e controle, não houve 
diferença significativa entre os três grupos em relação ao componente físico do SF-36. Além 
disso, no presente estudo, os dois grupos ST apresentaram melhor pontuação nos domínios 
de aspectos físicos e aspectos emocionais do que o controle. Esses fatores mostram que a 
altura não aparenta ser um fator de influência importante na QVRS em pacientes com ST.  
Entretanto, houve diferença significativa no componente mental, sendo que as 
mulheres com ST com altura acima da AFH tiveram pontuação melhor no componente 




mulheres com ST satisfeitas com a altura apresentaram pontuação significativamente melhor 
no domínio de saúde mental do SF-36 do que as mulheres com ST insatisfeitas com a altura. 
Além disso, as participantes do grupo ST que não desejam mudar a altura apresentaram 
pontuação significativamente melhor no domínio aspectos emocionais do SF-36, em relação 
às participantes do grupo ST que apresentaram desejo de mudar a altura.  
Ao se comparar os grupos ST e controle em relação a satisfação, incômodo e desejo 
de mudança de altura, peso e aparência física, os dois grupos apresentaram resultados 
compatíveis, sendo que a única diferença significativa foi com relação ao desejo de mudar a 
altura, onde o grupo ST apresentou maior desejo de mudar a altura.  
Sendo assim, apesar da altura não ter sido um dado determinante no grupo ST em 
relação à pontuação do SF-36, acredita-se que esse fator ainda precisa ser melhor analisado 
em outros estudos, devido à diferença de pontuação entre participantes satisfeitas e 
insatisfeitas com a a altura e que apresentam ou não desejo de mudar a altura.  
Também avaliando a influência da altura nos componentes físico e mental do SF-36 
em mulheres com ST, Taback e Van Vliet (2011)71, que avaliaram mulheres com ST com 
altura média de 153,6 cm, encontraram que as pacientes com altura maior que a média 
tiveram pontuação semelhante às mulheres com altura menor que a média. 
Naess et al. (2010)27 avaliaram mulheres com média de altura de 152,8 cm e 
encontraram que a altura teve correlação positiva com a pontuação dos domínios de 
capacidade funcional, aspectos físicos, vitalidade e dor do SF-36, sendo que mulheres mais 
altas apresentaram melhor pontuação em todos estes domínios. 
Nadeem e Roche (2014)28 avaliaram mulheres com ST com altura média de 148,26 
cm, relatando que a altura teve correlação positiva com a pontuação do domínio de 
capacidade funcional do SF-36, sendo que mulheres mais altas apresentaram melhor 
pontuação neste domínio.  
De acordo com a análise da influência da altura no grupo ST, Carel et al. (2005)68 
separaram a altura das mulheres com ST em três grupos (>152,1 cm; entre 146,5 e 152,1 cm; 
< 146,5 cm) e de maneira semelhante ao presente estudo não encontraram diferença 
significativa de pontuação dos domínios do SF-36 entre pacientes mais altas e mais baixas. 
A revisão de Reis et al. (2018)67 mencionou que não foi possível comprovar se a 
altura influencia ou não a QV das pacientes com ST, apesar de seis dos 13 estudos 




O estudo de Bannink et al. (2006)26 encontrou que as mulheres com ST satisfeitas 
com sua altura apresentaram pontuação melhor no domínio aspectos físicos do SF-36 e na 
escala que avalia função motora grossa do instrumento TNO/AZL Adult Quality of Life 
(TAAQOL), encontrando resultados semelhantes na escala saúde mental do SF-36 entre 
mulheres satisfeitas e insatisfeitas com a altura.  
Conforme esperado, no presente estudo as mulheres com ST tiveram peso 
significativamente menor do que o grupo controle, entretanto com relação ao Escore-Z do 
índice de massa corporal a diferença entre os dois grupos não foi significativa. Ao se 
considerar a satisfação, incômodo e desejo de mudar o peso, não houve diferença 
significativa entre as mulheres do grupo ST satisfeitas e insatisfeitas com o peso; 
incomodadas e não incomodadas com o peso e que desejam e não desejam mudar o peso. 
Também não houve diferença significativa nestes aspectos considerando os componentes 
físico e mental do SF-36.  
Em relação à aparência física, não houve diferença significativa nos domínios do 
SF-36 entre participantes do grupo ST satisfeitas e insatisfeitas com a aparência física. 
Entretanto, a aparência física apareceu como um fator de possível influência na QV de 
pacientes com ST, pois as participantes que apresentaram incômodo com a aparência física 
obtiveram pontuação significativamente menor nos domínios de vitalidade e aspectos sociais 
do SF-36 em relação às participantes que não apresentaram incômodo com a aparência 
física. 
Além disso, as participantes de grupo ST que apresentaram desejo de mudar a 
aparência física obtiveram pontuação significativamente menor nos domínios de aspectos 
sociais e saúde mental do SF-36 em relação às participantes que não apresentaram desejo de 
mudar a aparência física. 
Bannink et al. (2006)26 relataram que as pacientes que apresentaram insegurança 
quanto à sua aparência física apresentaram piores resultados nas escalas sociais do SF-36 e 
do TAAQOL.  
A infertilidade é um dos fatores que possivelmente influencia a QVRS das 
pacientes com ST, entretanto é um aspecto de difícil análise devido à dificuldade de se 
conseguir um grupo controle de indivíduos saudáveis que não podem ter filhos e realizar 
uma análise de QV que não seja influenciada por outros fatores. 
De maneira geral, existem grandes controvérsias na literatura a respeito da QV na 




menos alguns aspectos.67 Sendo assim, alguns dados do presente estudo, não eram 
esperados, entre eles, merece destaque o fato das pacientes com ST apresentarem melhor 
pontuação nos domínios aspectos físicos, dor, estado geral de saúde, aspectos sociais e 
aspectos emocionais e no componente mental do SF-36.   
Os resultados do grupo ST em relação à QVRS foram melhores do que o esperado, 
sendo em vários aspectos superiores ao grupo controle. Além disso, quando a altura foi 
levada em consideração, os dois grupos ST (com altura ≥ AFH e < AFH), apresentaram 
pontuação melhor nos domínios aspectos físicos e aspectos emocionais em relação ao grupo 
controle e as mulheres com ST com altura ≥ AFH tiveram pontuação melhor no componente 
mental que as do grupo controle. 
Bannink et al. (2006)26 consideraram que as pacientes com ST apresentam 
pontuações mais altas em alguns aspectos avaliados em relação à QV, possivelmente devido 
ao efeito do estrógeno, já que no estudo destes autores as pacientes apresentaram 
desenvolvimento puberal em idade que consideraram adequada e a satisfação com o 
desenvolvimento mamário teve relação positiva com algumas escalas de QV. Entretanto, os 
mesmos autores também consideram a importância do fato das mulheres com ST poderem 
apresentar referências internas e valores diferente de outras mulheres.  
Naess et al. (2010)27 também relataram que as pacientes com ST aparentaram ter 
uma boa adaptação em relação às dificuldades médicas, sociais e emocionais, demonstrando 
satisfação com suas condições financeiras, de lazer e uma boa relação com a vida 
profissional.  
Mccauley et al. (2001)81, compararam o desenvolvimento psicossocial de 122 
adolescentes com ST em relação a um grupo controle com 108 adolescentes que não 
apresentavam doenças crônicas, através da aplicação de questionários com as participantes 
de cada grupo e com suas mães. Os autores utilizaram o termo Coping para se referirem a 
um possível padrão de adaptação desenvolvido por pacientes para lidarem com suas 
dificuldades físicas, cognitivas e emocionais, pois nos questionários, o auto-relato das 
pacientes em relação aos seus sintomas clínicos foi melhor do que os considerados por suas 
mães. 
Folkman e Lazarus (1980)82 definiram o termo Coping como esforços cognitivos e 
comportamentais realizados pelo indivíduo, decorrente da sua interação com o ambiente, 
para que seja possível conviver com situações estressantes e reduzir conflitos e demandas 




pessoas com doenças crônicas conseguem lidar com as dificuldades e eliminar problemas, 
aprendendo novas habilidades e fazendo com que a situações adversas se tornem mais 
satisfatórias.   
Dessa forma, acredita-se que as mulheres com ST tenham apresentado melhor 
pontuação em alguns domínios do SF-36 em relação ao grupo controle, possivelmente 
devido à utilização de estratégias de Coping. Sendo que essa possibilidade precisa ser 
melhor compreendida pelos profissionais da saúde envolvidos com mulheres com ST e deve 




























 6. CONCLUSÃO 
  
A análise da QVRS em mulheres com ST por meio do SF-36 mostrou que estas não 
apresentaram resultados piores em nenhum aspecto da QVRS em relação ao grupo controle. 
O grupo ST apresentou pontuação melhor no componente mental do SF-36 em relação ao 
grupo controle. O grupo ST apresentou melhor pontuação nos escores padronizados e não 
padronizados dos domínios do SF-36: aspectos físicos, dor, estado geral de saúde, aspectos 
sociais e aspectos emocionais.  
A influência da altura na QVRS dos grupos foi analisada de acordo com a AFH, 
concluiu-se que não houve diferença de QVRS entre mulheres com ST mais altas e mais 
baixas. Entretanto, as mulheres com ST com altura acima da AFH tiveram pontuação melhor 
no componente mental que as do grupo controle. Além disso, as pontuações dos domínios 
aspectos físicos e aspectos emocionais dos grupos ST com altura ≥ AFH e < AFH foram 
melhores do que grupo o controle.  
Não houve diferença significativa na QVRS dos grupos ST e controle considerando 
a mediana de altura e a classificação nutricional de cada grupo. No grupo ST, a adequação 
ao alvo parental também não influenciou nos escores do SF-36.  
As mulheres com ST satisfeitas com a altura apresentaram pontuação 
significativamente melhor no domínio de saúde mental do SF-36 do que as insatisfeitas com 
a altura. As que não desejaram mudar a altura apresentaram pontuação significativamente 
melhor no domínio aspectos emocionais do que as que desejaram mudar a altura, sendo que 
não houve diferença estatística nas outras análises relacionadas à esses itens.  
Quando os grupos ST e controle foram comparados, em relação ao número de 
participantes satisfeitas, incomodadas ou com desejo de mudar altura, peso e aparência 
física, ocorreu um maior desejo de mudar a altura no grupo ST e os outros itens não 
apresentaram diferença estatística.  
A aparência física também apareceu como um fator de possível influência na QV 
das pacientes com ST devido à maior pontuação nos domínios vitalidade e aspectos sociais 
do grupo de pacientes que não apresentaram incomodo com a aparência física. Além disso, 
as pacientes que não desejaram mudar a aparência física apresentaram maior pontuação no 
componente mental e nos domínios aspectos sociais e saúde mental do SF-36. 
Alguns resultados deste estudo foram inesperados e diferentes dos encontrados na 




ST. É também importante mencionar que a QVRS do grupo ST pode ter sido influenciada de 
maneira positiva pelo fato deste grupo ser composto por pacientes acompanhadas 
periodicamente no mesmo serviço e por uma mesma equipe, já que a maioria das pacientes 
frequentavam o serviço há muitos anos. 
É necessário realizar mais estudos que avaliem detalhadamente a influência dos 
aspectos relacionados à altura na QVRS na ST e também verificar quais outros fatores 
realmente influenciam a QVRS destas pacientes.  
Na presente tese foi constatada uma importante lacuna na literatura atual, onde os 
instrumentos utilizados para avaliar a QV na ST são os mesmos desenvolvidos para doenças 
crônicas de maneira geral, portanto, ainda não há um questionário que avalie a QV 
especificamente na ST. Como perspectivas futuras, é fundamental que se crie um 
instrumento direcionado para essas pacientes e suas principais características, e assim 
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APÊNDICE 1. FICHA DE CADASTRO PARA PACIENTES 
 
Data: ___________     ID: ___________________ Data Nascimento: _________________
   
Estado Civil:  ______________      Profissão:    ______________  Filhos _______________ 
 
Altura:  _______________                   Atingiu Altura Final :  _______________________
  










Data Início Estrógeno ______________   
 
Puberdade Espontânea: _____________       Estágio de Puberdade  __________________
  




Intercorrência na Gravidez __________________________________________________
   
Parto 
 
Ápgar _________________     PC ____________     Idade Gestacional   ______________
   
Peso  _______________    Altura _______________   Tipo de Parto _________________
  
Intercorrência Perinatal _____________________________________________________
   
Tipo Intercorrência Perinatal ________________________________________________
   
Observações: _____________________________________________________________
  
Data da Primeira Consulta ____________ Local da Primeira Consulta _______________
   







Qual o seu grau de escolaridade? 
 
  Ensino Fundamental  Completo (?)   sim  não   _________________________
  Ensino Médio  Completo (?)   sim  não     _________________________ 
  Superior   Completo (?)   sim  não   _________________________
   
Qual o grau de escolaridade da sua mãe? 
 
  Ensino Fundamental  Completo (?)   sim  não   _________________________
  Ensino Médio  Completo (?)   sim  não     _________________________ 
  Superior   Completo (?)   sim  não   _________________________
  
Qual o grau de escolaridade do seu pai? 
 
  Ensino Fundamental  Completo (?)   sim  não   _________________________
  Ensino Médio  Completo (?)   sim  não     _________________________
  Superior   Completo (?)   sim  não   _________________________
  
Quantas pessoas moram na mesma casa que você (incluindo você?) __________________
  
Dessas pessoas, quantas trabalham? ____________________________________________
  
Qual é a renda total da sua família?  ___________________________________________
  

















APÊNDICE 2. FICHA DE CADASTRO PARA CONTROLES 
 
Data: ___________     ID: ___________________    Data Nascimento: _______________
       
Estado Civil:  ___________      Profissão:    _________________   Filhos _____________
  
Vínculo com Paciente   _______________________________________________________ 
 
Estado Civil:  _________________      Profissão:    _______________________________
  
Altura:  _______________     Peso:   _______________        IMC _____________________ 
 
Patologias: _______________________________________________________________





Idade Início Puberdade: _________________          Data da Menarca:     ______________
  
Antecedentes Médicos: ______________________________________________________
    




Ápgar _________________     PC ____________     Idade Gestacional   ______________
  









Qual o seu grau de escolaridade? 
 
  Ensino Fundamental  Completo (?)   sim  não   _________________________
  Ensino Médio  Completo (?)   sim  não     _________________________ 








Qual o grau de escolaridade da sua mãe? 
 
  Ensino Fundamental  Completo (?)   sim  não   _________________________
  Ensino Médio  Completo (?)   sim  não     _________________________ 
  Superior   Completo (?)   sim  não   _________________________
  
Qual o grau de escolaridade do seu pai? 
 
  Ensino Fundamental  Completo (?)   sim  não   _________________________
  Ensino Médio  Completo (?)   sim  não     _________________________ 
  Superior   Completo (?)   sim  não   _________________________
  
Quantas pessoas moram na mesma casa que você (incluindo você?) __________________
  
Dessas pessoas, quantas trabalham? ____________________________________________
  
Qual é a renda total da sua família?  ___________________________________________
  


























APÊNDICE 3. ENTREVISTA REFERENTE À QUALIDADE DE VIDA: SÍNDROME DE 
TURNER 
 
Data: ___________     ID: ___________________  
 
 
1. Com que frequência que você costuma ir a consultas médicas ou fazer exames ? 
Anual Semestral Trimestral Mensal Quinzenal 
1 2 3 4 5 
 
2. Com que frequência toma as medicações que foram prescritas? 
Sempre Frequentemente Às vezes Raramente Nunca Não se aplica 
1 2 3 4 5 6 
 
3. Com que frequência segue as orientações dos médicos? 
Sempre Frequentemente Às vezes Raramente Nunca 
1 2 3 4 5 
 
4. Com que frequência você faz exercícios físicos? 
3x ou mais na semana 2x na semana 1x na semana Raramente Nunca 
1 2 3 4 5 
 












a) Altura 1 2 3 4 5 6 
b) Aparência Física  1 2 3 4 5 6 
c) Desempenho escolar 1 2 3 4 5 6 
d) Peso 1 2 3 4 5 6 
e) Sexualidade 1 2 3 4 5 6 





























a) Cirurgias  1 2 3 4 5 6 
b) Frequentar médicos 
e fazer exames 
1 2 3 4 5 6 
c) Se exercitar  1 2 3 4 5 6 
d) Tomar medicações 1 2 3 4 5 6 
e) Utilizar o hormônio 
de crescimento 
1 2 3 4 5 6 
 















1 2 3 4 5 6 
b) Altura 1 2 3 4 5 6 
c) Aparência 
física 
1 2 3 4 5 6 
d) Atraso na 
puberdade 
1 2 3 4 5 6 
e) Não poder 
ter filhos 
1 2 3 4 5 6 
f) Peso 1 2 3 4 5 6 
 
8. Analise os aspectos abaixo e assinale aqueles que representam algum incômodo para você. 
Assinale quantos quiser por ordem de intensidade (registre 1 para o que mais incomoda e 7 






 Alteração da audição 
 Altura 
 Aparência física 
 Atraso na puberdade 





9. Como avalia os seus relacionamentos com: 
 Excelente Ótimo Bom Regular Ruim 
a) Amigos 1 2 3 4 5 
b) Colegas de trabalho ou escola 1 2 3 4 5 
c) Familiares 1 2 3 4 5 
d) Professores 1 2 3 5 5 
 









 Artesanato  
 Assistir TV  
 Cinema/ Teatro 
 Cozinhar 
 Fazer Atividades Físicas / Esportes 
 Fotografia 
 Frequentar Restaurantes / Bares 
 Ir ao Shopping Center 
 Jogar games (Videogame/ Computador) 
 Ler 
 Ouvir Música 
 Reunir-se com amigos 
 Tocar Instrumentos Musicais 








APÊNDICE 4. ENTREVISTA REFERENTE À QUALIDADE DE VIDA: CONTROLE 
 
Data: ___________     ID: ___________________  
 
 
1. Com que frequência que você costuma ir a consultas médicas ou fazer exames ? 
Anual Semestral Trimestral Mensal Quinzenal 
1 2 3 4 5 
 
2. Com que frequência toma as medicações que foram prescritas? 
Sempre Frequentemente Às vezes Raramente Nunca Não se aplica 
 2 3 4 5 6 
 
3. Com que frequência segue as orientações dos médicos? 
Sempre Frequentemente Às vezes Raramente Nunca 
1 2 3 4 5 
 
4. Com que frequência você faz exercícios físicos? 
3x ou mais na semana 2x na semana 1x na semana Raramente Nunca 
1 2 3 4 5 
 












g) Altura 1 2 3 4 5 6 
h) Aparência Física  1 2 3 4 5 6 
i) Desempenho escolar 1 2 3 4 5 6 
j) Peso 1 2 3 4 5 6 
k) Sexualidade 1 2 3 4 5 6 































a) Cirurgias  1 2 3 4 5 6 
b) Frequentar médicos 
e fazer exames 
1 2 3 4 5 6 
c) Se exercitar  1 2 3 4 5 6 
d) Tomar medicações 1 2 3 4 5 6 
 











a) Altura 1 2 3 4 5 
b) Aparência física 1 2 3 4 5 
c) Peso 1 2 3 4 5 
 
8.Analise os aspectos abaixo e assinale aqueles que representam algum incômodo para você. 
Assinale quantos quiser por ordem de intensidade (registre 1 para o que mais incomoda e 3 
para o que menos incomoda). 
 
 
9. Como avalia os seus relacionamentos com: 
 Excelente Ótimo Bom Regular Ruim 
e) Amigos 1 2 3 4 5 
f) Colegas de trabalho ou escola 1 2 3 4 5 
g) Familiares 1 2 3 4 5 















10. Quais seus hobbies/passatempos preferidos? Assinale até 3 opções 
 
 















 Artesanato  
 Assistir TV  
 Cinema/ Teatro 
 Cozinhar 
 Fazer Atividades Físicas / Esportes 
 Fotografia 
 Frequentar Restaurantes / Bares 
 Ir ao Shopping Center 
 Jogar games (Videogame/ Computador) 
 Ler 
 Ouvir Música 
 Reunir-se com amigos 
 Tocar Instrumentos Musicais 










APÊNDICE 5. CARACTERIZAÇÃO GERAL DOS CASOS E CONTROLES 
 
 
Tabela 25. Dados de estado civil do grupo com ST e grupo controle. 
  ST (n=44) Controle (n=44) p* 
Estado Civil 
Solteira  40 40 1,000 
Outros  4 4 




Tabela 26. Grau de escolaridade entre o grupo ST e controle e seus pais.  
Variável Ensino fundamental Ensino médio Ensino superior P 
ST  0 26 18 0,418* 
Controle 2 20 22  
Mães ST 16 21 7 0,317** 
Mães Controle 21 20 3  
Pais ST 15 22 5 0,771** 
Pais Controle 19 20 5  
*Teste de Fisher-Freeman-Halton (unilateral). **Teste do Qui-quadrado ST: Síndrome de Turner. 
 
 
Tabela 27. Comparação de empregabilidade entre o grupo ST e controle. 
Empregabilidade ST (n=44) Controle (n=44) p* 
Estar Empregada 25 23 0,669 
Não estar Empregada 19 21 





Tabela 28. Descrição das profissões entre o grupo ST e controle.  
Profissões ST (n=44) Controle (n=44) 
Sem profissão 1 (2,3%)  8 (18,2%) 
Estudante 18 (40,9%) 13 (29,5%) 
Profissões de Serviço 
Profissões de Ensino Técnico 


































APÊNDICE 6.  DESCRIÇÃO DETALHADA DOS CASOS  
 
Tabela 29. Principais medicações utilizadas pelo grupo ST, além de hormônios sexuais. 
Medicação Sim Não 
Vitamina D 30 14 
Cálcio 28 16 
Levotiroxina 18 26 
rhGH  5 39 




Tabela 30. Principais cirurgias realizadas pelo grupo ST. 
Cirurgia Sim Não 
Auditiva 6 38 
Gonadectomia 5 39 
















APÊNDICE 7. COMPARAÇÃO DOS ESCORES DO SF-36 EM RELAÇÃO À MEDIANA 
DA ALTURA NOS GRUPOS ST E CONTROLE 
 
Tabela 31. Componentes físico e mental em relação à mediana da altura do grupo com ST  
 
Altura < mediana  
(n=22) 



















* Teste de Mann-Whitney. Os dados foram expressos em mediana, mínimo e máximo. CF: 




Tabela 32. Escores não padronizados do SF-36 em relação à mediana da altura do grupo ST 
 Altura < mediana  
(n=22) 
 Altura ≥ mediana  
(n=22) 
p* 
Capacidade funcional 92,5 (55,0-100,0) 95,0 (75,0-100,0) 0,262 
Aspectos físicos 100,0 (50,0-100,0) 100,0 (50,0-100,0) 0,624 
Dor 84,0 (51,0-100,0) 84,0 (51,0-100,0) 0,722 
Estado geral de saúde 77,0 (17,0-97,0) 84,5 (62,0-100,0) 0,282 
Vitalidade 67,5 (40,0-100,0) 75,0 (50,0-100,0) 0,181 
Aspectos sociais 100,0 (12,5-100,0) 100,0 (62,5-100,0) 0,946 
Aspectos emocionais 100,0 (0,0-100,0) 100,0 (66,7-100,0) 0,841 
Saúde mental 80,0 (32,0-100,0) 80,0 (60,0-100,0) 0,332 
* Teste de Mann-Whitney. Os dados foram expressos em mediana, mínimo e máximo. ST: 








Tabela 33. Componentes físico e mental em relação à mediana da altura do grupo controle  
 Altura < mediana (n=19) Altura ≥ mediana (n=25) p* 
 












* Teste de Mann-Whitney. Os dados foram expressos em mediana, mínimo e máximo. CF: 
Componente Físico, CM: Componente Mental. ST: Síndrome de Turner 
 
 
Tabela 34. Escores não padronizados do SF-36 em relação à mediana da altura dos controles  
 
 
Altura < mediana 
(n=19) 
Altura ≥ mediana 
(n=25) 
p* 
Capacidade funcional 95,0 (80,0-100,0) 95,0 (70,0-100,0) 0,424 
Aspectos físicos 75,0 (25,0-100,0) 100,0 (25,0-100,0) 0,663 
Dor 72,0 (22,0-100,0) 74,0 (22,0-100,0) 0,355 
Estado geral de saúde 75,0 (20,0-92,0) 77,0 (37,0-100,0) 0,312 
Vitalidade 70,0 (10,0-85,0) 70,0 (15,0-100,0) 0,323 
Aspectos sociais 87,5 (50,0-100,0) 87,5 (12,5-100,0) 0,681 
Aspectos emocionais 66,7 (0,00-100,0) 66,7 (0,0-100,0) 0,460 
Saúde mental 76,0 (24,0-88,0) 80,0 (16,0-100,0) 0,784 
* Teste de Mann-Whitney. Os dados foram expressos em mediana, mínimo e máximo. ST: 













APÊNDICE 8.  COMPARAÇÃO DOS DOMÍNIOS DO SF-36 EM RELAÇÃO À 
ADEQUAÇÃO AO ALVO PARENTAL DA ALTURA  
 
 
Tabela 35. Componentes físico e mental em relação à adequação ao alvo parental no grupo 
ST 
Relação com alvo parental Adequado (n=10) Abaixo  (n=34) p* 
CF 57,1 (51,8-65,7) 55,8 (41,8-63,9) 0,458 
CM 53,2 (16,8-61,0) 54,7 (35,7-62,0) 0,790 
* Teste de Mann-Whitney. Os dados foram expressos em mediana, mínimo e máximo.CF: 
Componente Físico, CM: Componente Mental. ST: Síndrome de Turner. 
 
 
Tabela 36. Escores não padronizados do SF-36 no grupo ST em relação à adequação ao alvo 
parental 





























































* Teste de Mann-Whitney. Os dados foram expressos em mediana, mínimo e máximo. ST: 




APÊNDICE 9.  COMPARAÇÃO DOS ESCORES DO SF-36 EM RELAÇÃO AO 
ESTADO NUTRICIONAL NO GRUPO ST E CONTROLE 
 
Tabela 37. Componentes físico e mental em relação à classificação nutricional do grupo ST 
 
Excesso de peso  
(n=12) 
Sem excesso de peso  
(n=32) 
p* 
CF 54,4 (51,4-59,3) 56,9 (41,8-65,7) 0,712 
CM 54,7 (35,7-59,9) 54,6 (16,8-62,0) 0,979 
* Teste de Mann-Whitney. Os dados foram expressos em mediana, mínimo e máximo. CF: 




Tabela 38. Escores não padronizados do SF-36 em relação à classificação nutricional do 
grupo ST 
 
Excesso de peso  
 (n=12) 
Sem excesso de peso  
(n=32) p* 
Capacidade funcional 90,0 (55,0-100,0) 95,0 (55,0-100,0) 0,223 
Aspectos físicos 100,0 (100,0-100,0) 100,0 (50,0-100,0) 0,151 
Dor 100,0 (72,0-100,0) 84,0 (51,0-100,0) 0,164 
Estado geral de saúde 72,0 (17,0-100,0) 87,0 (62,0-100,0) 0,103 
Vitalidade 75,0 (55,0-100,0) 70,0 (40,0-100,0) 0,842 
Aspectos sociais 100,0 (62,5-100,0) 100,0 (12,5-100,0) 0,608 
Aspectos emocionais 100,0 (33,3-100,0) 100,0 (0,00-100,0) 0,764 
Saúde mental 80,0 (32,0-100,0) 80,0 (44,0-100,0) 0,884 






Tabela 39. Componentes físico e mental em relação à classificação do estado nutricional do 
grupo controle. 
 
Excesso de peso 
(n=11) 




CF 52,8 (43,4-58,0) 56,1 (42,7-64,3) 0,060 
CM 48,3 (21,8-62,1) 46,3 (11,6-57,9) 0,336 
* Teste de Mann-Whitney. Os dados foram expressos em mediana, mínimo e máximo. CF: 




Tabela 40. Escores não padronizados do SF-36 em relação à classificação do estado 
nutricional do grupo controle 
 Excesso de ´peso 
(n=11) 
Sem excesso de peso 
(n=33) 
p* 
Capacidade funcional 95,0 (70,0-100,0) 95,0 (75,0-100,0) 0,161 
Aspectos físicos 100,0 (25,0-100,0) 75,0 (25,0-100,0) 0,681 
Dor 72,0 (22,0-100,0) 74,0 (22,0-100,0) 0,364 
Estado geral de saúde 82,0 (32,0-100,0) 75,0 (20,0-100,0) 0,334 
Vitalidade 75,0 (10,0-100,0) 65,0 (15,0-85,0) 0,081 
Aspectos sociais 87,5 (50,0-100,0) 87,5 (12,5-100,0) 0,989 
Aspectos emocionais 66,7 (33,3-100,0) 66,7 (0,0-100,0) 0,129 
Saúde mental 80,0 (28,0-100,0) 76,0 (16,0-92,0) 0,263 








APÊNDICE 10. COMPARAÇÃO DOS ESCORES DO SF-36 NO GRUPO ST 
CONSIDERANDO SATISFAÇÃO, INCÔMODO E DESEJO DE MUDANÇA 
RELACIONADO À ALTURA, PESO E APARÊNCIA FÍSICA. 
 
 
Tabela 41: Participantes do grupo ST satisfeitas e insatisfeitas com a altura considerando a 
adequação em relação ao alvo parental  
 
Altura adequada ao 
alvo parental 
Altura não 
adequada ao alvo 
parental 
p* 
Satisfeitas com altura 8 24 1,000 
Insatisfeitas com 
altura 
2 10  
* Teste exato de Fisher 
 
 
Tabela 42: Média da Altura (cm) do grupo ST em relação à satisfação com altura e 
adequação em relação ao alvo parental  
 Altura adequada ao alvo 
parental 
Altura não adequada ao 
alvo parental 
Satisfeitas com altura 152,2 144,7 
Insatisfeitas com altura 150,0 141,4 
 
 




Sem incômodo com altura 
(n=33) 
p* 
CF 54,0 (50,3-63,9) 56,9 (41,8-65,7) 0,440 
CM 52,1 (42,4-59,9) 55,3 (16,8-62,0) 0,228 
* Teste de Mann-Whitney. Os dados foram expressos em mediana, mínimo e máximo. CF: 










Incômodo com altura 
(n=11) 
Sem incômodo com 
altura (n=33) 
p* 
Capacidade funcional 95,0 (55,0-100,0) 95,0 (55,0-100,0) 0,967 
Aspectos físicos 100,0 (50,0-100,0) 100,0 (50,0-100,0) 0,825 
Dor 84,0 (51,0-100,0) 84,0 (51,0-100,0) 0,452 
Estado geral de saúde 77,0 (67,0-100,0) 87,0 (17,0-100,0) 0,743 
Vitalidade 65,0 (40,0-85,0) 75,0 (40,0-100,0) 0,159 
Aspectos sociais 100,0 (62,5-100,0) 100,0 (12,5-100,0) 0,792 
Aspectos emocionais 100,0 (66,7-100,0) 100,0 (0,0-100,0) 0,271 
Saúde mental 72,00 (52,0-92,0) 80,0 (32,0-100,0) 0,136 




Tabela 45. Componentes físico e mental em relação à satisfação com o peso do grupo ST 
 
Satisfeitas com o peso 
(n=25) 




CF 56,9 (50,3-65,7) 55,7 (41,8-60,6) 0,201 
 
CM 54,9 (16,8-62,0) 53,5 (35,7-60,2) 0,381 
* Teste de Mann-Whitney. Os dados foram expressos em mediana, mínimo e máximo. CF: 










Tabela 46. Escores não padronizados do SF-36 em relação à satisfação com o peso do grupo 
ST 
 
Satisfeitas com o peso 
(n=25) 




Capacidade funcional 95,0 (75,00-100,0) 95,0 (55,0-100,0) 0,116 
Aspectos físicos 100,0 (50,0-100,0) 100,0 (50,0-100,0) 0,414 
Dor 84,0 (51,0-100,0) 84,0 (51,0-100,0) 0,872 
Estado geral de saúde 87,0 (62,0-100,0) 77,0 (17,0-97,0) 0,340 
Vitalidade 75,0 (40,0-100,0) 65,0 (40,0-90) 0,061 
Aspectos sociais 100,0 (12,5-100,0) 100,0 (62,5-100,0) 0,606 
Aspectos emocionais 100,0 (0,0-100,0) 100,0 (33,3-100,0) 0,933 
Saúde mental 80,0 (44,0-100,0) 76,0 (32,0-100,0) 0,197 





Tabela 47. Componentes físico e mental em relação ao incômodo com o peso do grupo ST 
 
Tem incômodo 
com o peso (n=12) 
Não tem incômodo 
com o peso (n=32) 
p* 
 
CF 56,9 (52,7-60,6) 55,8 (41,8-65,7) 0,607 
 
CM 55,3 (35,7-61,0) 54,0 (16,8-62,0) 0,392 
* Teste de Mann-Whitney. Os dados foram expressos em mediana, mínimo e máximo. CF: 









Tabela 48. Escores não padronizados do SF-36 em relação ao incômodo com o peso do 
grupo ST 
 Tem incômodo 
com o peso (n=12) 
Não tem incômodo 
com o peso (n=32) 
p* 
Capacidade funcional 92,5 (80,0-100,0) 95,0 (55,0-100,0) 0,684 
Aspectos físicos 100,0 (75,0-100,0) 100,0 (50,0-100,0) 0,599 
Dor 92,0 (72,0-100,0) 84,0 (51,0-100,0) 0,225 
Estado geral de saúde 82,0 (62,0-97,0) 82,0 (17,0-100,0) 0,559 
Vitalidade 80,0 (55,0-90,0) 70,0 (40,0-100,0) 0,084 
Aspectos sociais 100,0 (62,5-100,0) 100,0 (12,5-100,0) 0,222 
Aspectos emocionais 100,0 (33,3-100,0) 100,0 (0,0-100,0) 0,202 
Saúde mental 82,0 (60,0-100,0) 78,0 (32,0-100,0) 0,144 





Tabela 49. Componentes físico e mental dos domínios do SF-36 em relação ao desejo de 
mudar o peso do grupo ST 
 
Desejam mudar 
o peso (n=35) 
Não desejam mudar 
o peso (n=9) 
p* 
CF 55,9 (41,8-63,9) 58,6 (50,3- 65,7) 0,359 
CM 54,9 (35,7-61,0) 53,5 (16,8-62,0) 0,954 
* Teste de Mann-Whitney. Os dados foram expressos em mediana, mínimo e máximo. CF: 













o peso (n=35) 
Não desejam mudar 
o peso (n=9) 
  p* 
Capacidade funcional 95,0 (55,0-100,0) 100,0 (75,00-100,0) 0,255 
Aspectos físicos 100,0 (50,0-100,0) 100,0 (100,0-100,0) 0,235 
Dor 84,0 (51,0-100,0) 100,0 (72,0-100,0) 0,301 
Estado geral de saúde 82,0 (62,0-100,0) 82,0 (17,0 -100,0) 0,660 
Vitalidade 75,0 (40,0-90,0) 70,00 (40,0-100,0) 0,837 
Aspectos sociais 100,0 (62,5-100,0) 87,5 (12,50-100,0) 0,200 
Aspectos emocionais 100,0 (33,3-100,0) 100,0 (0,0-100,0) 0,548 
Saúde mental 80,0 (32,0-100,0) 76,0 (44,0-100,0) 0,965 
* Teste de Mann-Whitney. Os dados foram expressos em mediana, mínimo e máximo. CF: 
Componente Físico, CM: Componente Mental. 
 
 
Tabela 51. Componentes físico e mental em relação à satisfação com aparência física do 
grupo ST 
 
Satisfeitas com a 
aparência física 
(n=36) 





CF 56,4 (47,9-63,9) 56,5 (41,8-65,7) 0,988 
 
CM 54,7 (35,7-62,0) 54,2 (16,8-59,8) 0,420 
* Teste de Mann-Whitney. Os dados foram expressos em mediana, mínimo e máximo. CF: 









Tabela 52. Escores não padronizados do SF-36 em relação à satisfação com aparência física 
do grupo ST 
 
Satisfeitas com a 
aparência física 
(n=36) 




Capacidade funcional 95,0 (55,0-100,0) 95,0 (55,0-100,0) 0,988 
Aspectos físicos 100,0 (50,0-100,0) 100,0 (50,0-100,0) 0,151 
Dor 84,0 (51,0-100,0) 84,0 (51,0-100,0) 0,848 
Estado geral de saúde 87,0 (17,0-100,0) 74,5 (67,0-92,0) 0,177 
Vitalidade 72,5 (40,0-100,0) 70,0 (40,0-90,0) 0,679 
Aspectos sociais 100,0 (62,5-100,0) 93,8 (12,5-100,0) 0,296 
Aspectos emocionais 100,0 (33,3-100,0) 100,0 (0,0-100,0) 0,165 
Saúde mental 80,0 (32,0-100,0) 78,0 (44,0-84,0) 0,172 













































ANEXO 2. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA 
PACIENTES 
 
Nome: ___________________________________________  HC: ___________________ 
Idade:_________ Endereço:__________________________________________________  
Bairro:___________________________________________ CEP: ________-__________ 
  
Cidade:______________________ Estado:_____  Fone: (____)_____________________  
 
Você está sendo convidada a participar do estudo “Avaliação da Qualidade de Vida 
Relacionada à Saúde em Pacientes com Síndrome De Turner”. 
 
Justificativa do estudo. 
 A Síndrome de Turner (ST) é uma anomalia cromossômica que se caracteriza por 
baixa estatura, falência gonadal e infertilidade, sinais dismórficos e maior frequência de 
alterações cardiovasculares, renovasculares, auditivas o que pode levar a dificuldades 
psicossociais e pior qualidade de vida.   
 
Objetivos do estudo. 
 O objetivo do presente trabalho é avaliar a qualidade de vida relacionada à saúde em 
pacientes com ST comparando-as a um grupo de mulheres saudáveis com mesma idade. 
Pretendemos também, estudar estes dados em relação à estatura final, à presença de 
puberdade espontânea e a presença de outras comorbidades em pacientes com a síndrome. 
 
Procedimentos. 
 As pacientes com ST usuárias do ambulatório de Endocrinologia Pediátrica do HC-
UNICAMP são pesadas e medidas rotineiramente pela equipe de enfermagem. As pacientes 
com mais de 16 anos serão convidadas a participar do estudo respondendo questionário que 
visa avaliação da qualidade de vida. Esta aplicação será realizada durante uma das consultas 
de rotina solicitadas pelo ambulatório de Endocrinologia Pediátrica com duração 
aproximada de 60 minutos. Serão obtidos também dados pessoais sobre escolaridade e 




 Não será fornecido auxílio alimentação ou transporte para participação na pesquisa. 
As pacientes podem se recusar a continuar a participar da pesquisa a qualquer tempo, sem 
prejuízo do seu tratamento.  
 
Riscos, Benefícios do estudo.  
    Existe o risco dos sujeitos da pesquisa se sentirem constrangidos por revelarem 
questões pessoais durante a pesquisa, já que podem possivelmente apresentar dificuldades 
psicossociais devido às características da síndrome 
    Apesar de não existirem benefícios diretos aos sujeitos, é de fundamental 
importância que se adquira maior conhecimento sobre os fatores que alteram a qualidade de 
vida relacionada à saúde de pacientes com Síndrome de Turner para que a atuação 
terapêutica com essas pacientes seja mais adequada. 
 
Sigilo 
 As informações obtidas serão sigilosas e confidenciais e sua identificação não será 
exposta em qualquer publicação.  
 
Contato:        
  Em caso de dúvidas sobre o estudo, você poderá entrar em contato com o 
pesquisador Carolina Trombeta Reis pelo telefone (19) 991787701 ou no Departamento de 
Pediatria do Hospital das Clínicas da Unicamp: Rua Vital Brasil, 251; CEP 13083-888 
Campinas – SP; telefone (19)3521-7082,(19) 3521-7193; fax (19) 3521-7322 
          Em caso de denúncias ou reclamações sobre sua participação e sobre questões éticas 
do estudo, você pode entrar em contato com a secretaria do Comitê de Ética em Pesquisa 
(CEP) da UNICAMP: Rua: Tessália Vieira de Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas – 
SP; telefone (19) 3521-8936; fax (19) 3521-7187; e-mail: cep@fcm.unicamp.br 
 
Campinas, _____de________________de 20____  
 
__________________________________________ 








ANEXO 3. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA 
VOLUNTÁRIAS 
 
Você está sendo convidada a participar como voluntária do estudo “Avaliação da 
Qualidade de Vida Relacionada à Saúde em Pacientes com Síndrome De Turner”  
 
Nome: ____________________________________________ RG/CPF: _____________ 
Idade:_________Endereço:_________________________________________________ 
Bairro:_____________________________________________  CEP: _______-______ 
Cidade:___________________________ Estado:_____ Fone: (____) ______________ 
 
Justificativa do estudo 
 A Síndrome de Turner (ST) é uma anomalia cromossômica que se caracteriza por 
baixa estatura, falência gonadal e infertilidade, sinais dismórficos e maior frequência de 
alterações cardiovasculares, renovasculares, auditivas o que pode levar a dificuldades 
psicossociais e pior qualidade de vida.   
 
Objetivos do estudo 
 O objetivo do presente trabalho é avaliar a qualidade de vida relacionada à saúde em 
pacientes com ST comparando-as a um grupo de mulheres saudáveis com mesma idade. 
Pretendemos também, estudar estes dados em relação à estatura final, à presença de 
puberdade espontânea e a presença de outras comorbidades em pacientes com a síndrome. 
 
Procedimentos 
 O grupo controle do qual você vai participar será formado por indivíduos saudáveis 
do sexo feminino com idade entre 16 e 30 anos e que também já tenham atingido a altura 
final. Serão convidadas a participar do grupo controle as irmãs, parentes e amigas das 
pacientes com ST. Caso haja necessidade de um maior número de indivíduos para formação 
do grupo controle, as alunas e residentes do Curso de Medicina da Unicamp serão 
convidadas para participar da pesquisa. Será agendado um horário para que as voluntárias 
participem da pesquisa, com duração aproximada de 60 minutos. Será fornecida uma via do 




 Não será fornecido auxílio alimentação ou transporte para participação na 
pesquisa.As voluntárias podem se recusar a continuar a participar da pesquisa a qualquer 
tempo.  
 
Riscos, Benefícios do estudo.  
 As voluntárias do estudo não serão submetidas a qualquer risco e poderão se afastar 
em qualquer época do estudo. 
 Apesar de não existirem benefícios diretos aos sujeitos, é de fundamental 
importância que se adquira maior conhecimento sobre os fatores que alteram a qualidade de 
vida relacionada à saúde de pacientes com Síndrome de Turner para que a atuação 
terapêutica com essas pacientes seja mais adequada. 
 
Sigilo 
 As informações obtidas serão sigilosas e confidenciais e sua identificação não será 
exposta em qualquer publicação 
 
Contato: 
         Em caso de dúvidas sobre o estudo, você poderá entrar em contato com o 
pesquisador Carolina Trombeta Reis pelo telefone (19) 991787701 ou no Departamento de 
Pediatria do Hospital das Clínicas da Unicamp: Rua Vital Brasil, 251; CEP 13083-888 
Campinas – SP; telefone (19)3521-7082,(19) 3521-7193; fax (19) 3521-7322 
         Em caso de denúncias ou reclamações sobre sua participação e sobre questões éticas 
do estudo, você pode entrar em contato com a secretaria do Comitê de Ética em Pesquisa 
(CEP) da UNICAMP: Rua: Tessália Vieira de Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas – 
SP; telefone (19) 3521-8936; fax (19) 3521-7187; e-mail: cep@fcm.unicamp.br 
 
Campinas, _____de________________de 20____ . 
 
__________________________________________ 








ANEXO 4. AUTORIZAÇÃO DA EMPRESA QUALITYMETRIC INCORPORATED 
 
 
 
 
 
